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El profesional de enfermería, como líder del cuidado, tiene el compromiso de brindar 
a la gestante un cuidado en planificación familiar durante la consulta prenatal. Al 
realizar la revisión de la literatura, se encontró inadecuada consejería en planifica-
ción familiar durante la consulta prenatal, déficit en el autocuidado con respecto a la 
prevención de embarazos después del parto, aumento en las tasas de fecundidad 
y natalidad en Sincelejo.  De igual forma en la institución de salud, objeto de estudio, 
se evidencio embarazos en periodos intergenésicos cortos, presencia de embara-
zos en multíparas y adolescentes; bajas coberturas en la consulta de planificación 
familiar después del parto.  A partir de este contexto se evidencia un problema de 
cuidado en planificación familiar que requiere ser intervenido por parte del profesio-
nal de enfermería durante la consulta prenatal.  
 
La presente investigación es de tipo pre experimental, en ella se plantea una inter-
vención de cuidado en planificación familiar, donde se mide y compara en un único 
grupo de gestantes el valor del cuidado antes y después de la intervención, a través 
del instrumento Escala de Cuidado Profesional (ECP) versión en español.  El obje-
tivo general de la investigación consiste en determinar la valoración que realizan las 
gestantes del cuidado profesional en planificación familiar durante la consulta pre-
natal antes y después de una intervención, basada en la teoría de Swanson, en una 
institución privada de primer nivel de atención de Sincelejo.  La muestra fue de tipo 
no probabilística, por conveniencia, representada por 46 gestantes que acudieron a 
la consulta prenatal habitual con el profesional de enfermería y que además recibie-
ron la intervención durante el mes de marzo del 2018. 
 
El análisis de  los datos sociodemográficos, mostraron que la edad de la muestra 
estuvo comprendida entre 16 y 40 años; el estado civil que predominó fue la unión 
libre;  prevaleció el embarazo no planeado;  la mayoría de las mujeres no usaban 
un método de planificación familiar antes de la actual gestación. La investigación  
arrojo que el valor del cuidado profesional de enfermería antes de la intervención en 
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planificación familiar, derivado de la consulta prenatal habitual fue de 50,07, esti-
mándose como Bueno. Así mismo el valor del cuidado obtenido después de la in-
tervención basada en los procesos de cuidado de K.  Swanson fue de 56,99, consi-
derando el valor del cuidado como Excelente.  
























The nursing professional, as a care leader, is committed to providing the pregnant 
woman with family planning care during the prenatal consultation. When re-viewing 
the literature, family planning counseling was found inadequate during prenatal con-
sultation, deficit in self-care with respect to the prevention of pregnancies after child-
birth, increase in fertility and birth rates in Sincelejo. Similarly, in the health institution, 
object of study, pregnancies were evidenced in short intergenic periods, presence 
of pregnancies in multiparous and adolescents; very low coverages in the family 
planning consultation after delivery. From this text, a problem of care in family plan-
ning that needs to be intervened by the nursing professional during the prenatal con-
sultation is evident. 
 
The present investigation is of pre experimental type, in it a care intervention in family 
planning is proposed, where the value of care before and after the intervention is 
measured and compared in a single group of patients, through the instrument Scale 
of Professional Care (ECP) Spanish version. The general objective of the research 
is to determine the assessment made by pregnant women of professional care in 
family planning during prenatal consultation before and after an intervention, based 
on Swanson's theory, in a private institution. Sincelejo's first level of attention. The 
sample was non-probabilistic, for convenience, represented by 46 pregnant women 
who attended the usual prenatal consultation with the nursing professional and who 
also received the intervention during the month of March 2018. 
 
The analysis of the sociodemographic data, it was found that the age of the sample 
was between 16 and 40 years; the civil state that predominated was the free union; 
the unplanned pregnancy prevailed; most women did not use a family planning 
method before the current pregnancy. The investigation showed that the value of 
nursing professional care before intervention in family planning, derived from the 
usual prenatal consultation was 50.07, estimated as Good. Likewise, the value of 
9 
 
the care obtained after the intervention based on the care processes of K. Swanson 
was of 56.99, considering the value of care as Excellent. 
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El profesional de enfermería, dadas sus habilidades éticas y humanas, para con la 
disciplina, ha tenido la responsabilidad de ayudar a mejorar el cuidado en el com-
ponente de planificación familiar durante la consulta prenatal a través de la incorpo-
ración de acciones de cuidado en función del bienestar sexual y reproductivo de la 
mujer después del parto.   En este sentido la presente investigación plantea una 
intervención de cuidado para ser desarrollada por el profesional de enfermería du-
rante la consulta prenatal aplicando los procesos de cuidado de la teoría de K. 
Swanson “Cuidado informado para el bienestar de otros”, en la que se expresa el 
compromiso de cuidar a la gestante de manera afectuosa y comprensiva, generando 
en el profesional y en la mujer escenarios de reflexión y responsabilidad frente a la 
planificación familiar.  Así mismo, desea conocer el valor que la gestante le da al 
cuidado profesional antes y después de ser aplicada la intervención de cuidado; en 
una IPS privada de primer nivel de atención en Sincelejo Sucre. 
El documento en desarrollo está constituido por cinco capítulos: En el primer capí-
tulo se realiza un breve análisis de la problemática identificada en la IPS objeto de 
estudio con respecto a la baja cobertura de usuarias en planificación familiar des-
pués del parto y se correlaciona con los indicadores epidemiológicos de fecundidad, 
natalidad y anticoncepción registrados a nivel nacional y departamental.  Además, 
se abordan estudios relacionados con el componente de planificación familiar des-
pués del parto y el impacto de las acciones del profesional de enfermería. De otro 
lado, se analizan los planteamientos de la actual Política de Atención Integral de 
Salud y de la Política de Salud Sexual y Reproductiva, resaltando el rol del profe-
sional de enfermería como líder del cuidado. Por último, se considera la trascenden-
cia de realizar una intervención de cuidado en planificación familiar en la consulta 
prenatal y el aporte que genera a la sociedad, a la disciplina y al conocimiento. Así 
mismo en esta sección se plantean los objetivos, la hipótesis y las variables de la 
investigación.   
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En el segundo capítulo se desarrolla el marco conceptual y teórico de la teoría Cui-
dado informado para el bienestar de otros de Kristen Swanson y se describen los 
metaparadigmas de enfermería y la aplicabilidad de la teoría a la práctica.  Del 
mismo modo, se expresan los cinco procesos que debe desarrollar el profesional de 
enfermería al ejercer el cuidado, caracterizados por la comprensión, los mensajes 
verbales y no verbales, las acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuida-
dos. 
En el tercer capítulo se establece el marco del diseño, la naturaleza de la investiga-
ción, el universo, la población, la muestra y el proceso metodológico, se explica el 
instrumento utilizado para la recolección de la información Escala de Cuidado Pro-
fesional. También se precisan los mecanismos de divulgación del estudio y las con-
sideraciones éticas planteadas para la investigación. 
En el cuarto capítulo se analizan las variables demográficas y los resultados obte-
nidos en el instrumento antes y después de aplicar la intervención de cuidado en 
planificación familiar durante la consulta prenatal donde se abordan los procesos de 
cuidado de Swanson.  
En el quinto capítulo se exponen las conclusiones, la discusión, las recomendacio-












1. Capítulo I: Marco referencial 
1.1. Descripción del área problemática  
Para garantizar  la salud y promover el bienestar en la mujer con respecto a la salud 
sexual y reproductiva en los seres humanos, a nivel mundial han surgido propuestas 
como lo plantea  el tercero de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) “salud 
y bienestar”,  en él se destaca que el acceso a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva deben ser equitativos y dignos;  a través de la articulación de los programas 
de salud mediante  la estrategia de educación  en  planificación familiar y la trasfor-
mación de los estilos de vida (1).  
De acuerdo con lo anterior, la actual política de salud en Colombia, a través de la 
ruta integral de atención materna perinatal, apoyada en la estrategia de Atención 
Primaria en Salud ha planteado exigir a las Instituciones Prestadoras de salud de 
primer nivel de atención desarrollar acciones de educación en planificación familiar 
durante la consulta prenatal (2). La normatividad establece que la asistencia en pla-
nificación familiar debe ser prestada de manera oportuna, eficaz y con calidad (3), 
a través de actividades de promoción, prevención y detección temprana (4) con el 
fin de incrementar los principios protectores de la salud (5) orientados al bienestar 
sexual y reproductivo de la mujer después del parto. Del mismo modo el Plan De-
cenal de Salud Pública, contempla como dimensión prioritaria la prevención y aten-
ción integral en salud sexual y reproductiva. A partir de este enfoque, ha propuesto 
como meta para el 2021, reducir y mantener por debajo de 2,4 la tasa de fecundidad 
global en mujeres de los 15 a los 49 años; disminuir a 61 la tasa de fecundidad en 
adolescentes; y conseguir que el 80% de la población usen métodos modernos de 
anticoncepción (6). Finalmente, las acciones de la Política de Salud están dirigidas 
a lograr el acceso universal a la salud reproductiva a través de la iniciativa de ma-
ternidad segura (7), planteada en la Guía detección temprana de las alteraciones 
del embarazo, donde se aborda el componente de planificación familiar (8).  
A pesar de las dinámicas propuestas a nivel nacional para reducir la fecundidad e 
incentivar el uso de los métodos de planificación familiar, se encontraron en la Ins-
titución Prestadora de Salud (IPS) de primer nivel de atención, objeto de estudio, 
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durante el primer semestre del 2017 dato muy relevante en el programa de control 
prenatal, asociados directamente con el componente de planificación familiar.  En 
el análisis de los historiales clínicos de 146 gestantes, obtenidos del registro de 
cohorte de maternidad de la IPS, primer semestre del 2017 se observó que el 53% 
de las mujeres que ingresaron habían tenido más de dos embarazos; 22% cursaban 
entre el segundo y el tercer trimestre de gestación; las edades oscilaban entre los 
15 y 45 años; destacando que el 8% eran adolescentes; y 19% eran mayores de 35 
años.  Con respecto a la planeación del embarazo, solamente el 6% de las mujeres 
acudieron a la consulta preconcepcional; el 2.7% presentaban embarazos con pe-
ríodo intergenésico menor de un año. Además, se encontró que del total de mujeres 
con posibilidades de nueva gestación solamente el 40% habían ingresado después 
del parto al programa de planificación familiar. Los factores antes mencionados son 
potencialmente generadores directos de complicaciones de la salud en la vida de la 
mujer.  
En virtud de ello, a partir de las búsquedas bibliográficas para la investigación en 
desarrollo, se encontró que estudios llevados a cabo tanto en Colombia, como en 
otros países han explorado el impacto que tienen los programas de control prenatal 
en relación con la planificación familiar. Para esto, se consideraron artículos y tesis 
publicados entre los últimos diez años de las bases de datos de Cochrane Library, 
Scielo, PubMed, Dialnet y Google Académico. Para las búsquedas se utilizaron los 
descriptores Consulta Prenatal; Planificación Familiar; intervención, Cuidado; y 
Gestantes.  
De esta manera, a continuación, se relacionan los estudios más relevantes que han 
abordado el tema. En primer lugar, se destaca el estudio de Cabrera MC (9) en el 
que se encontró que el 60,5% de las puérperas de los servicios de maternidad te-
nían un deficiente nivel de comprensión sobre los métodos anticonceptivos y des-
conocían la importancia y los beneficios de planificar en el post parto, lo cual se 
relacionó con la inadecuada orientación ofrecida en la consulta prenatal.  
Así mismo Moras MM, (10) y Salas RE (11), observaron que respectivamente el 
53,8% y el 82% de las puérperas de maternidad objeto de estudio, presentaron un 
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nivel Deficiente de conocimientos en métodos de planificación familiar y por lo tanto 
una alta probabilidad de presentar un embarazo no planificado en corto tiempo.  Si-
milares hallazgos fueron reportados por Burneo G (12), en cuyo estudio se encontró 
que el 58% de las mujeres en puerperio mediato no recibieron ninguna información 
sobre la educación en planificación familiar por parte del personal de enfermería.  
En Colombia se han realizado algunas investigaciones relacionadas con el cuidado 
impartido en planificación familiar durante la consulta prenatal y su efecto en el post 
parto. Entre estos cabe citar el de Cuéllar et al. (13) quienes realizaron un segui-
miento a 67 binomios madre-niño durante el puerperio con la estrategia de rastreo 
telefónico. Como resultado principal, se encontró un déficit de conocimiento de la 
mujer en relación con el autocuidado, de manera que se proyectó el refuerzo de los 
conocimientos en planificación familiar a las madres consultadas.  
También se han encontrado estudios con resultados positivos asociados al compro-
miso que tiene el profesional de enfermería de educar a la gestante en planificación 
familiar durante la consulta prenatal. Como botón de muestra sobresale el de Soza 
L et al. (14), en el cual se halló que el 73% del personal encuestado estuvo compro-
metido y efectuó de manera satisfactoria la consejería en planificación familiar a las 
embarazadas de bajo riesgo, ofertando los métodos y la favorabilidad de estos en 
la salud de la mujer en el post parto. Los propósitos de la consejería eran evitar el 
embarazo no planificado, mejorar la calidad de vida, elevar la autoestima/autocui-
dado y disminuir los riesgos de morbimortalidad materno perinatal (15). Igualmente, 
Rodríguez I, en su estudio encontró que el 98.1% de los profesionales de enfermería 
realizaban promoción en planificación familiar durante la consulta prenatal (16). En 
la revisión sistemática que incluyo nueve ensayos clínicos donde se evaluaron los 
programas educativos estructurados a 2.284 mujeres gestantes; se encontró un au-
mento de los conocimientos acerca de temas específicos (RR= 1,20 hasta 2,22). 




Otro atributo importante en el que varios investigadores han decidido ahondar es la 
percepción del cuidado brindado por el profesional de enfermería durante la con-
sulta prenatal. Dentro de los cuales se encuentra el de Arias J et al en su investiga-
ción determinaron que el 84% de las gestantes tuvieron una percepción de beneficio 
en la consulta realizada por enfermería, lo cual incidía en la adherencia al programa 
prenatal (17). Así mismo Miranda C. et al, encontraron que el 94.7% de las gestan-
tes percibieron el cuidado como positivo (18). Jiménez A. et al en su investigación 
con adolescentes gestantes hallaron como una de las barreras la actitud del perso-
nal durante la consulta; sin embargo, reconocieron como beneficioso de la consulta 
el aprendizaje de hábitos saludables y autocuidado (19). De igual modo Guerrero 
EL et al encontraron que algunas madres sienten insatisfacción y consideran insu-
ficiente la educación ofrecida para aclarar las dudas y enfrentar las dificultades (20).  
Muy similar a lo planteado por Pérez C et al, quienes sugirieron fortalecer el segui-
miento, evaluación y mejoramiento a los programas de salud sexual y reproductiva, 
especialmente el de planificación familiar antes, durante y después de la gestación 
(21).   
En este sentido, en la literatura examinada, se encontraron que algunos de los fac-
tores que inciden en que las mujeres no ingresen a la consulta de planificación fa-
miliar en el post parto son: el desconocimiento de los métodos de planificación fa-
miliar, la deficiencia en las acciones de información de anticoncepción durante el 
control prenatal y la falta de autocuidado de la mujer con respecto a la salud sexual 
y reproductiva en el post parto. Es por ello que algunos investigadores como Mon-
terrosa E, plantean que el gran reto que deben asumir los profesionales de enfer-
mería en el área materno perinatal es adquirir y desarrollar prácticas de cuidado 
adecuadas y efectivas (22) que optimicen los servicios de salud otorgados a las 
madres tanto en el periodo de gestación como después del parto, garantizando la 
calidad de vida de las puérperas. En correspondencia con esto Hernández LM, en-
fatiza en la importancia de “desarrollar intervenciones en la gestante con enfoque 
holístico, que permita individualizar e identificar factores de riesgo biológicos, psico-




Por su parte, Soto V considera que el reto del profesional de enfermería consiste en 
desarrollar la práctica de enfermería tanto en el ámbito científico como en lo social, 
de modo que en la consulta se demuestren acciones efectivas orientadas a lograr 
el bienestar y mejorar la calidad de vida, actuando de manera reflexiva en la inter-
acción dinámica entre enfermera – usuario (24). Así mismo Pazmiño et al sugirieron 
que se debe brindar una información completa y realizar acciones integrales en pla-
nificación familiar durante la consulta prenatal, basadas en el conocimiento, las ha-
bilidades, los valores y el compromiso ético del profesional, que facilite una interac-
ción afectiva profesional-gestante; y que promuevan en la mujer desde la gestación 
la toma de decisiones acertadas en beneficio de su buena salud (25).  
Además, dentro de la revisión bibliográfica, se encontraron investigaciones que con-
sideran importante evaluar el cuidado brindado por el profesional de enfermería en 
la consulta prenatal. Dentro de los estudios se encontró el de Gaviria D. quien plan-
tea que, al evaluar el cuidado, le permite al investigador identificar los problemas 
del cuidado, establecer decisiones con evidencia, mejorar los niveles de calidad y 
determinar el impacto de las acciones de enfermería. En su estudio, analizó algunos 
instrumentos de evaluación, como son: el instrumento CARE/ Q y el CARE/ SAT, el 
cual determina el grado de satisfacción del personal que brinda el cuidado como de 
las personas que lo reciben; el instrumento Caring Behaviors Inventory, CBI, identi-
fica la percepción del cuidado en los pacientes y en las enfermeras. La escala sobre 
la eficacia del cuidado de enfermería Caring Efficacy Scale –CES mide la educación 
de enfermería y su relación con la filosofía del cuidado, la capacidad para desarrollar 
relaciones de cuidado de impacto con los pacientes. Y el instrumento Caring As-
sessment Tools Cat mide la percepción del paciente sobre las actividades de cui-
dado de enfermería. (26). Así mismo Vesga LM Teniendo en cuenta la importancia 
del cuidado profesional de enfermería y el acompañamiento permanente que se 
ofrece a la gestante y la determinante relación enfermera – gestante; identificó como 
una necesidad determinar la validez y confiabilidad de la escala de cuidado profe-
sional (SCP) de la doctora Kristen Swanson, que evalúa la percepción que tienen 
las gestantes del cuidado profesional de Enfermería en la atención prenatal (27). 
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Los anteriores estudios nos dan a entender que, para lograr intervenciones de cui-
dado, estas deben ser fundamentadas en el conocimiento teórico, requieren de pla-
nificación, deben ser integrales, basadas en el respeto y la comprensión y ameritan 
ser evaluadas con el fin de mejorar continuamente la calidad del cuidado brindado 
por el profesional. 
1.2. Planteamiento del problema 
De acuerdo con las proyecciones de la población presentadas por el Departamento 
Nacional de Estadística (DANE) en el año 2010 (28), el departamento de Sucre 
cuenta con una población de 834 927 individuos, de los cuales 65 690 son mujeres 
en edad fértil que habitan en la ciudad de Sincelejo, capital del departamento; terri-
torio que posee una tasa general de fecundidad de 84,7 muy por encima de la tasa 
nacional, la cual está en 74. La tasa global de fecundidad por mujer en el departa-
mento es de 2,63 mayores a la reportada a nivel nacional, que se encuentra en 2.35. 
La tasa bruta de natalidad se halla en 21,3 superiores a la nacional, que se calcula 
en 18.8. El 5,9% de las gestaciones ocurren con periodos intergenésicos entre los 
7 y los 17 meses (29).  
En relación con la IPS objeto de estudio se ha reportado la presencia de gestaciones 
en edades extremas. La mayoría de las gestaciones fueron no planeadas, además 
se presentaron embarazos con período intergenésicos cortos. Por otra parte, se 
encontró una baja cobertura en la consulta de planificación familiar después del 
parto. Los datos anteriores demuestran debilidades en el cuidado brindado en pla-
nificación familiar antes, durante y después de la gestación.  
Ante el contexto anterior se evidencia un problema de cuidado en el componente de 
planificación familiar.  Existe la necesidad de que el profesional de enfermería inter-
venga durante la consulta prenatal  en el cuidado que se brinda en este compo-
nente; es por ello que la actual investigación, desea  realizar un acercamiento a la 
dificultad y ha planteado  una  intervención en planificación familiar,  para ser reali-
zada de manera presencial en la consulta prenatal basada en la teoría de K. Swan-
son “Cuidado informado para el bienestar de otros” de tal manera que la gestante 
pueda apreciar el cuidado como útil para su bienestar.  Además, la investigación, 
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desea conocer el valor que la gestante le da al cuidado.   Así pues, surgió la si-
guiente pregunta:  
¿Cuál es la valoración que realizan las gestantes del cuidado profesional en planifi-
cación familiar durante la consulta prenatal antes y después de una intervención en 
una IPS privada de primer nivel de atención en Sincelejo, Sucre? 
1.3. Justificación  
El Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012-2021 y La política de salud en Co-
lombia, contemplan al grupo de mujeres en estado materno perinatal como uno de 
los dieciséis grupos de mayor riesgo. Por lo tanto, la normativa le da prioridad al 
enfoque en la sexualidad y los derechos sexuales y reproductivos; contempla el 
cuidado como una estrategia y plantea entre sus objetivos mejorar la condición de 
salud física y mental de la gestante con el acceso oportuno, integral y con calidad a 
los servicios de salud a través de la articulación y el desarrollo de los programas de 
promoción y prevención (30). 
El esfuerzo realizado en Colombia en los programas de planificación familiar y el 
abordaje en la educación sexual y reproductiva son acciones que influyen directa-
mente en los resultados positivos. A nivel nacional la tasa general de fecundidad se 
encuentra en 74 x 1000 mujeres; y prevalece en un 79% el uso de los métodos 
modernos de planificación familiar en las mujeres en edad reproductiva. En cambio, 
en el departamento de Sucre la tasa general de fecundidad se encuentra en 84 x 
1000 mujeres, por encima de la tasa nacional (31); así mismo en la IPS objeto de 
estudio se encontró un número elevado de embarazos no planeados, embarazos 
con periodos intergenésicos cortos y escasos ingresos de mujeres al programa de 
planificación familiar después del parto.   
Los deficientes indicadores encontrados en el programa materno perinatal en la IPS 
objeto de estudio están relacionados directamente con el cuidado en planificación 
familiar que se brinda a la gestante en la consulta prenatal.   Por lo anterior se decide 
plantear una intervención basada en la teoría de K. Swanson, aplicando los proce-
sos de cuidado Mantener las creencias, Conocer, Estar con, Hacer por y Permitir; 
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que fortalezca el desempeño del profesional de enfermería, humanice el cuidado en 
planificación familiar durante la consulta prenatal.  Además, la actividad tiene accio-
nes educativas complementarias que pueden ser útiles en reforzar la información, 
robustecer el vínculo y la comunicación entre el profesional de enfermería y la ges-
tante después de la consulta prenatal.  Una de las actividades complementarias es 
el acceso a una página Web elaborada por la investigadora, donde se plantean te-
máticas relacionadas con: los derechos sexuales reproductivos, los métodos de pla-
nificación familiar para después del parto; los mitos y leyendas acerca de la anticon-
cepción, mensajes de autoestima y autocuidado. Otro elemento complementario e 
interactivo es el acceso a un grupo de WhatsApp, que posibilite la formulación de 
preguntas y resolución de inquietudes asociadas a la temática de planificación fa-
miliar.  
En este sentido el presente estudio será un referente para futuros estudios relacio-
nados con las intervenciones de cuidado que realiza el profesional de enfermería 
en la consulta prenatal, ya que ahondará en las bases teóricas y fortalecerá el cre-
cimiento y la evolución disciplinar del cuidado. Igualmente le permitirá al profesional 
de enfermería liderar y desarrollar las actividades de cuidado en planificación fami-
liar durante la consulta prenatal, orientadas a mejorar el valor del cuidado. Por úl-
timo, la presente investigación además se justifica en la medida en que, a nivel de 
Sucre, no se encontró evidencia de investigaciones donde la gestante valore el cui-
dado que brinda el profesional de enfermería en planificación familiar antes y des-
pués de una intervención, utilizando el instrumento de cuidado Escala de Cuidado 
Profesional (ECP) (27).  
1.3.1. Significancia social 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que en los países en desarrollo 
aproximadamente 214 millones de mujeres en edad fértil desean posponer o dete-
ner la procreación. La O.M.S señala que el acceso universal a los servicios de pla-
nificación familiar de buena calidad es una intervención que favorece el bienestar, 
la salud, la integridad y la autonomía en la mujer, debido a que reduce la necesidad 
de acudir al aborto, y previene los embarazos no deseados (32).  
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En relación con la anticoncepción, según el Instituto Guttmacher, en Latinoamérica 
y en el Caribe el 65% de las mujeres casadas en edad reproductiva utilizan métodos 
anticonceptivos modernos. De esto se deduce que más de la mitad de los embara-
zos no son planeados —62% en el Caribe, 63% en Sudamérica y 43% en América 
Central (33). 
En lo que se refiere a los indicadores de fecundidad, se encontró que para el 2012 
la tasa mundial de fecundidad se redujo a 2,5 nacidos vivos por mujer; en las Amé-
ricas, a 2,1 y en Colombia 2,3. Así mismo en el país se presentó una tasa bruta de 
natalidad de 19,1, develando que el promedio de edad para tener el primer hijo era 
de 21,6 años. Según la OMS, entre el 2006 y el 2011 reporto con preocupación que 
la tasa específica de fecundidad era de 85 en la población entre los 15 y 19 años, 
corroborando el inicio temprano de una vida sexual activa (28). Por lo anterior, se 
requiere que los profesionales de enfermería reflexionen acerca de los procesos 
sociales relacionados con la planificación familiar. Deben considerar que las muje-
res en edad fértil se encuentran permanentemente en riesgo de enfermar o incluso 
de morir, puesto que están sujetas a procesos biológicos de vulnerabilidad, como el 
embarazo, el parto o el aborto (34). 
El profesional de enfermería tiene la responsabilidad de fortalecer el cuidado en la 
práctica.  Es por ello que a nivel social,  plantear  y medir el efecto de la intervención 
en el componente de planificación familiar durante la consulta prenatal ayudaría 
para la sociedad en primer lugar  a conocer como la gestante percibe el quehacer 
del profesional de una manera integral;  en  segundo lugar la intervención educa a 
la mujer  para el futuro en pro de cuidar su salud sexual y reproductiva después del 
parto, en tercer lugar  en forma indirecta la intervención ayudaría a la mujer a reco-
nocer los derechos sexuales y reproductivos, afianzaría  la condición de equidad de 
la mujer en la sociedad,  favorecería  la productividad y el desarrollo socioeconómico 
de una nación, debido a que incidiría en el empoderamiento del autocuidado, el 
ingreso oportuno a los métodos de planificación familiar después del parto y por 
ende minimizaría el riesgo de embarazos no planeados. Además, las gestaciones 
con espacios intergenésicos mayores a dos años contribuyen a un mejor desarrollo 
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infantil.    La evidencia de la buena salud de la mujer durante y después de la ges-
tación implica para la sociedad reconocer indicadores de calidad en los servicios de 
salud y la efectividad en las acciones integrales de cuidado. 
1.3.2. Significancia disciplinar  
La enfermería es una disciplina con carácter humanista, dado que el cuidado de la 
persona es la razón de ser del profesional de enfermería y su función, considerar al 
individuo como un todo, buscando la armonía y el equilibrio en él (35). A nivel mun-
dial, los enfermeros son considerados miembros imprescindibles en los servicios de 
salud —como sostiene la Declaración de Múnich—, por su dedicación a los cuida-
dos y al servicio de la humanidad (36). Las acciones del profesional de enfermería 
están basadas en los modelos conceptuales, que contribuyen al cuidado de los se-
res humanos, especificando su área de intervención y responsabilidad profesional 
(37).  
Los indicadores de la cobertura en los servicios de salud sexual y reproductiva ex-
presan los resultados de las acciones que realizan los profesionales de enfermería 
en los programas de control prenatal y de planificación familiar y la medida en que 
se efectúan las intervenciones de cuidado a las mujeres durante y después de la 
gestación. Por  lo anterior, es necesario   brindar una atención integrada, oportuna 
y de calidad a la mujer desde la gestación a través de las acciones plasmadas en la 
Política Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos 
(PNSDSDR), promoviendo los derechos sexuales y reproductivos, los métodos de 
planificación familiar y resaltando el derecho a la información y a la autonomía re-
productiva (25) y  los derechos humanos establecidos en la Constitución de Colom-
bia, como son: el derecho a la vida, el derecho a recibir atención y protección du-
rante el embarazo y el derecho a la educación (6), desde un enfoque de reciproci-
dad,  competencia y dedicación  en el ejercicio disciplinar.  
La presente investigación está fundamentada en la teoría de Kristen Swanson Cui-
dado informado para el bienestar de otros (38) por las siguientes razones: considera 
a la mujer como sujeto central de cuidado desde la gestación, fortalece el cuidado 
en salud sexual y reproductiva a través de la información en planificación familiar 
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desde la consulta prenatal;  promueve acciones humanísticas que generan seguri-
dad y confianza entre el profesional y la gestante; e  impulsa la autonomía y el em-
poderamiento de la mujer con respecto a la importancia y beneficios de planificar 
después del parto.  
Plantear en la consulta prenatal la intervención de cuidado en planificación familiar 
constituye un aporte a nivel disciplinar, ya que desarrolla nuevos conocimientos, 
que, sustentados en la teoría, en las políticas, y en los conceptos de salud tienden 
a optimizar el cuidado profesional brindado a la gestante en planificación familiar. 
Así mismo al conocer el valor del cuidado, se está evaluando el quehacer del pro-
fesional; reconocer el rol y la visibilidad del profesional de enfermería en la consulta 
prenatal. Además, la relevancia de la intervención, posibilitaría ser utilizada como 
herramienta de cuidado en el desarrollo del componente de planificación familiar 
durante la consulta prenatal. 
1.3.3 Significancia teórica  
En la formación disciplinar, el conocimiento llevado a la práctica es el proceso fun-
damental para el desarrollo de habilidades del profesional de enfermería (39). Así 
mismo los marcos teóricos y las bases conceptuales incrementan el conocimiento, 
mejoran la práctica, a través del uso de métodos de trabajo que describan, predigan, 
expliquen y fortalezcan el fenómeno de estudio (40), en nuestro caso, el del cuidado 
profesional en planificación familiar desde la consulta prenatal.  
La teoría de Kristen Swanson, denominada Cuidado informado para el bienestar de 
otros (38), es fácilmente aplicable en la práctica, ha fundamentado diversas investi-
gaciones en el área materno perinatal, entre los cuales se destacan los siguientes: 
Protocolo de enfermería para el cuidado de la salud de la mujer gestante (41); Va-
loración del cuidado de enfermería por mujeres en proceso de parto después de 
una intervención (42); Cuidado para el bienestar de mujeres gestantes orientado a 
la detección precoz de la hemorragia postparto (43); y Cuidado en el hogar al pre-
maturo oxigeno dependiente hijo de padres adolescentes (44).  Sin embargo, al no 
encontrarse estudios que valoren el cuidado brindado en planificación familiar en la 
consulta prenatal, se desea realizar la investigación en este componente, dado que 
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la gestación y el post parto son periodos en los que la mujer presenta cambios físi-
cos y psicológicos en su salud sexual y reproductiva que requieren permanente-
mente de cuidado, apoyo e información adecuada con respecto a la planificación 
familiar.  
En la actualidad, existen investigaciones que sustentan la práctica del profesional 
de enfermería, por ejemplo, el de Arias et al., llevado a cabo en Manizales, en el 
cual se subraya que la atención de enfermería es determinante para la satisfacción 
en la consulta de control prenatal (17). Según Castillo et al., al establecerse canales 
de comunicación, surgen ambientes de confianza y comodidad, que derivan en ma-
yor adherencia a los controles (45). Por su parte, Reyes D, al valorar el cuidado que 
realiza el profesional de enfermería en las gestantes adolescentes antes y después 
de una intervención durante el control prenatal, comprobó la relevancia que tiene el 
efecto de la intervención para la valoración de enfermería, especialmente en la di-
mensión Sanador compasivo (46). Además, Carmona G et al. Realizaron una revi-
sión y hallaron estudios que concluyen que el personal de enfermería, con un en-
trenamiento apropiado, puede realizar las actividades de planificación familiar con 
alta calidad (47). 
El cuidado profesional que se le brinde a la mujer desde la gestación en planificación 
familiar, debe estar fundamentado en la teoría, los conocimientos, los principios 
científicos y éticos. Lo anterior le facilita al profesional de enfermería estructurar y 
aplicar con acierto los procesos de cuidado; igualmente le permite analizar con pen-
samiento crítico la manera de afianzar y transformar la práctica del cuidado. Ade-
más, los resultados obtenidos ayudaran a consolidar la teoría para futuras investi-
gaciones. 
1.4. Objetivos 
1.4.1. Objetivo general 
Determinar la valoración que realizan las gestantes del cuidado profesional en pla-
nificación familiar durante la consulta prenatal antes y después de una intervención, 
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basada en la teoría de Swanson, en una institución privada de primer nivel de aten-
ción de Sincelejo. 
1.4.2. Objetivos específicos  
Medir la valoración que realizan las gestantes del cuidado profesional en planifica-
ción familiar durante la consulta prenatal antes de aplicar la intervención de cuidado. 
Medir la valoración que realizan las gestantes del cuidado profesional en planifica-
ción familiar durante la consulta prenatal después de aplicar la intervención de cui-
dado. 
Determinar el cambio que se presenta en el valor del cuidado profesional antes y 
después de aplicar la intervención de cuidado. 
1.5. Hipótesis de la investigación  
La intervención de cuidado en planificación familiar brindada en la consulta prenatal, 
basada en la teoría de Swanson mejora el valor que la gestante le da al cuidado 
profesional. 
1.6. Variables de la investigación 
Las siguientes variables, planteadas en la investigación, pretenden establecer si 
existe o no la asociación entre la intervención de cuidado dada por el profesional de 
enfermería y la valoración del cuidado profesional realizada por la gestante, lo cual 
permitirá la recolección y cuantificación de datos para el análisis estadístico. 
 1.6.1. Descripción de variables 
Variable independiente: Intervención de cuidado en planificación familiar, reali-
zada por el profesional de enfermería en la consulta prenatal, basada en la teoría 
de K. Swanson. 
Variable dependiente: Valoración que realiza la gestante al cuidado profesional en 
planificación familiar, obtenida a través de los puntajes de la Escala de Cuidado 
Profesional (ECP), que presenta la teoría de K. Swanson. 
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1.7. Definición de conceptos  
La inclusión de los siguientes conceptos ayuda a orientar el tema principal y la fina-
lidad de la investigación.  
Consulta prenatal habitual: Es el conjunto de actividades realizadas por el profesio-
nal de enfermería en el control prenatal a aquellas gestantes sin factores de riesgo, 
que permite el seguimiento y detección oportuna de las complicaciones que puedan 
aparecer durante la gestación. La consulta contempla actividades rutinarias como 
son: anamnesis, examen físico completo, registro del índice de masa corporal, iden-
tificar signos y síntomas de alarma, de violencia intrafamiliar, o riesgo de depresión 
post parto, Registro de la presión arterial; verificación del esquema de vacunación, 
medición de la altura uterina, formulación de micronutrientes, análisis de los resul-
tados de paraclínicos, y en caso de anormalidades realizar exámenes de laboratorio 
complementarios. Incluir información, educación y asesoría en métodos de planifi-
cación familiar antes de la semana 36 de gestación, diligenciamiento y entrega del 
carnet materno. La normatividad de Colombia, reconoce que los profesionales de 
enfermería capacitados, con entrenamiento certificado en atención materno perina-
tal deben brindar el cuidado y ofrecer modelos de control prenatal a mujeres con un 
embarazo de bajo riesgo o curso normal y plantea que la consulta debe estar es-
tructurada, con un contenido definido que permita una evaluación integral (4), (8). 
 
Intervención del cuidado en planificación familiar: Acción de cuidado que realiza el 
profesional de enfermería frente a una necesidad real o potencial para alcanzar, 
mantener o recobrar el óptimo bienestar en un ser apreciado; la cual debe estar 
basada en conocimientos empíricos de la disciplina y ciencias relacionadas, así 
como del conocimiento ético, experiencias clínicas (48). La intervención informa, 
amplia los conocimientos en la gestante, le permite explorar, comprender y afrontar 
de una manera positiva sus propias necesidades frente a la planificación familiar 
para después del parto (4). Para la actual investigación es la intervención que realiza 
el profesional de enfermería a la gestante de bajo riesgo obstétrico en la consulta 
prenatal, donde se aborda el componente de planificación familiar.  Se aplican los 
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procesos de cuidado propuestos por Swanson: Conocer, Estar con, Hacer por, Po-
sibilitar, Mantener las creencias (38). 
Cuidado profesional: El cuidado de enfermería se cristaliza en una esencia trascen-
dente, convertida en una acción holísticamente humana, que hace del diálogo un 
proceso interno que sobrepasa la interpretación de la persona convirtiéndolo en un 
proceso dialéctico de comprensión, y no de aprensión, de los conocimientos y las 
emociones generados por la acción de un cuidado no profesional, diferencia sus-
tancial entre el cuidado genérico y el de enfermería (48). Según Swanson es el cui-
dado que brinda el profesional de enfermería a la gestante con alto sentido ético y 
autentico; lo concibe como una forma educativa de relacionarse con un ser apre-
ciado, hacia el que se siente un sentimiento personal de compromiso y responsabi-
lidad. El cuidado profesional se caracteriza por la actitud filosófica, la comprensión, 
los mensajes verbales y no verbales, las acciones terapéuticas y las consecuencias 
de los cuidados (38). 
Evaluación del cuidado profesional: Es la medición de la percepción que tienen las 
mujeres del cuidado brindado por el profesional de enfermería durante la consulta 
prenatal.  Se obtiene a través de un instrumento con validez de contenido, cons-











2. Capítulo II: Marco conceptual y teórico 
2.1. Teoría de Kristen Swanson: Cuidado informado para el bienestar de otros 
La teoría adoptada para guiar la actual investigación es de rango medio. La finalidad 
de la teoría es promover el fenómeno del cuidado y generar bienestar en la gestante 
(38). En 1991, la Dra. Kristen Swanson propuso la teoría denominada Cuidado in-
formado para el bienestar de otros, cuyos cimientos filosóficos provienen de Maye-
roff; quien en su obra El cuidado humano; afirma que los valores morales están in-
mersos en el proceso de cuidar y crecer.  Considera que los valores se descubren, 
se aplican en su experiencia y se articulan con las respuestas humanas. Afirma que 
la dignidad y el respeto conllevan a la búsqueda del crecimiento y el bienestar del 
otro. El cuidado significa responsabilidad, compasión, aprecio, empatía, conoci-
miento de sí y de otros, capacidad de sentir lo que la otra persona siente.  Concluye 
que, a mayor comprensión, habrá mayor realización de estas (49). 
Tabla 1: Características del cuidado de Milton Mayeroff 
Características del cuidado  
Conocer Entender las necesidades del otro y ser capaz de 
cuidar adecuadamente, saber las capacidades y 
fortalezas propias para responder como la per-
sona espera. 
Alternar ritmos Establecer movimientos de ida y vuelta entre los 
momentos del cuidado, centrarse en los detalles 
a veces y en otras ocasiones en el panorama más 
amplio de la persona, realizar acciones o no ha-
cer nada y observar permanentemente las accio-
nes y omisiones para retroalimentarlas. 
Paciencia Permitir que el otro crezca en su propio tiempo, 
en su propio camino y a su propio ritmo. 
Honestidad Estar abierto a uno mismo, para los demás, y ver-
los como realmente son y como soy yo mismo, se 
tiene que ser auténtico en el cuidado. 
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Confianza Dejar ir, permitir que el otro crezca en su propio 
tiempo a su manera para ser mejor, lo que implica 
un riesgo y un salto a lo desconocido, representa 
creer en el otro en donde ambos crecen. 
Humildad Siempre hay algo más que aprender, incluyendo 
el aprendizaje de la persona y de los propios erro-
res; la humildad también significa superar preten-
ciosas actitudes. 
Esperanza Se debe basar en las posibilidades presentes y 
realistas, sin confundirse con una ilusión, su falta 
carcome todo sentido de dignidad. 
Valor Fortaleza fundamental, ya que el cuidado es un 
viaje a lo desconocido en cualquier relación hu-
mana. 
Fuente: Mayeroff M. On Caring, Harper and Row, New York (1971) 
Así mismo, la teoría de Kristen Swanson se apoya en la teoría del Cuidado humano 
de Jean Watson y en la experiencia personal y profesional sobre el cuidado materno 
perinatal con pacientes y con sus respectivas familias. Cconsidera que, para definir 
mejor las responsabilidades sociales y éticas de la enfermería y explicar las impli-
caciones del cuidado humano, es necesario apoyarse en los diez factores de cui-
dado que construyó y posteriormente modificó, estableciendo el modelo Caritas o 
modelo de cuidados, en donde ahonda en los aspectos filosóficos, transpersonales, 









Tabla 2: Supuestos del cuidado de Jean Watson  
Supuestos 
El cuidado sólo puede ser demostrado y practicado efectivamente en una relación 
interpersonal; se transmite de acuerdo a las prácticas culturales y de acuerdo a 
las necesidades humanas, sociales e institucionales y según la época, lugar geo-
gráfico y a los elementos con que se cuenta.  
El cuidado está condicionado a factores de cuidado, destinados a satisfacer ne-
cesidades humanas. Tiene destino, efectos y objetivos. 
El cuidado efectivo promueve la salud, el crecimiento personal y familiar, la satis-
facción de necesidades, propende a la relación armónica consigo mismo y con su 
ambiente. 
Un ambiente de cuidado promueve el desarrollo del potencial que permite al indi-
viduo elegir la mejor opción, para él o ella, en un momento preciso. 
La ciencia del cuidado es complementaria con la ciencia curativa; integra conoci-
miento biomédico o biofísico con el comportamiento para generar, promover, o 
recuperar salud. 
La práctica del cuidado es central en la enfermería. El individuo debe acompa-
ñarse en las fases de toma de decisiones y no sólo ser un receptáculo de infor-
mación, que le permita descubrir y encontrar la mejor solución desde su propia 
realidad. Enfermería debe acompañar sensible pero responsable, basado en el 
conocimiento y en la práctica de una actitud terapéutica 
Fuente: Watson J. Filosofía y ciencia del cuidado.  
Tabla 3: Procesos Caritas de cuidado de Jean Watson 
“Formación humanista-al-
truista en un sistema de va-
lores”. 
La enfermera/o evoluciona día a día en su desarro-
llo moral.  
“Práctica de amorosa bon-
dad y ecuanimidad en el 




contexto de un cuidado 
consciente” 
“El cultivo de la sensibilidad 
hacia uno mismo y hacia los 
otros” 
El ser humano es en primer lugar un ser sintiente 
“El cultivo libre de las pro-
pias prácticas espirituales y 
transpersonales, que va 
más allá del ego y la aper-
tura a los demás con sensi-
bilidad y compasión” 
Las personas tienden a esconder, negar o disimu-
lar sus sentimientos. Esto llevará a no tratar con los 
propios sentimientos, a temerles y a no poder cam-
biarlos cuando éstos no son positivos. Un individuo 
que rehúsa reconocer sus propios sentimientos, di-
fícilmente logrará entender los de los otros. 
“La aceptación de expresio-
nes de sentimientos positi-
vos y negativos” 
“Estar presente y constituirse en apoyador de la ex-
presión de los sentimientos positivos y negativos 
en una conexión con la espiritualidad más profunda 
del ser que se cuida”. 
“El uso sistemático de una 
resolución creativa de pro-
blemas del proceso asisten-
cial” 
Se convierte en: “el uso creativo de uno mismo, 
como partícipe en el arte de cuidar y de todas las 
maneras de conocer como parte del proceso asis-
tencia”. Para cumplir la misión de brindar cuidados 
efectivos es indispensable cambiar esta imagen, 
adquirir autoconfianza y ejercer más autonomía. 
“La promoción de una ense-
ñanza-aprendizaje interper-
sonal” 
“Participar de una verdadera enseñanza-aprendi-
zaje que atienda a la unidad del ser y de su sentido 
y que trate de mantenerse en el marco referencial 
del otro”. 
“La creación de un entorno 
protector y/o correctivo para 
el medio físico, mental, espi-
ritual y sociocultural” 
“Creación de un medio ambiente de cuidado en to-
dos los niveles (físico, no físico, ambiental de ener-
gía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, con-
fort, dignidad y paz” 
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“La asistencia con la gratifi-
cación de necesidades hu-
manas” 
“La asistencia en necesidades básicas, con un cui-
dado consciente e intencional que toca y envuelve 
el espíritu de los individuos, honrando la unidad del 
Ser, y permitiendo a la espiritualidad emerger” 
“El reconocimiento de fuer-
zas fenomenológicas y exis-
tenciales” 
“Énfasis en la comprensión de las personas de 
cómo las cosas aparecen ante ellos… La fenome-
nología es descriptiva, es una descripción de datos 
que aparecen en una situación dada y ayuda a en-
tender el fenómeno en cuestión 
Fuente: Watson J. Filosofía y ciencia del cuidado.  
Existen investigaciones que permiten evaluar el comportamiento del profesional 
apoyando la teoría del cuidado humano de Jean Watson, dentro de los cuales está 
el realizado por Saavedra DL, en un grupo de gestantes en trabajo de parto y parto, 
utilizando el instrumento Inventario de Comportamientos de Cuidado de Wolf (51).  
Así mismo Guzmán MP en su investigación describió la percepción de las gestantes 
durante la consulta prenatal utilizando el instrumento Caring Assessment Instrument 
CARE-Q de Patricia Larson (52).  
La Teoría de Kristen Swanson: Cuidado informado para el bienestar de otros con-
cibe el cuidado como una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado, 
hacia el que se siente un compromiso personal (38). El valor agregado del enfoque 
de Swanson estriba en que el cuidado se provee con un alto sentido ético y autén-
tico, derivado de la calidad humana del profesional que ve al otro como un igual. 
Por lo tanto, el cuidado desde esta perspectiva reafirma el objetivo de la enfermería 
de mantener la salud en el sujeto a partir de la promoción y de la prevención durante 
todo el ciclo vital, interviniendo según las características individuales (6). 
2.1.1. Supuestos de la teoría Cuidado informado para el bienestar de otros: 
nivel filosófico  
La teoría Cuidado informado para el bienestar de otros de Swanson desarrolla los 




Personas: Swanson las define como “seres únicos en medio del proceso de llegar 
a ser y cuya totalidad se manifiesta en pensamientos, sentimientos y comportamien-
tos”. La autora estima que las personas son valiosas y que constantemente crecen, 
auto reflexionan; que frecuentemente son influidas por el ambiente, la herencia ge-
nética, el legado espiritual y la capacidad para ejercer su voluntad, factores que 
moldean las experiencias de la vida (38). Por lo que se refiere a la investigación, el 
supuesto-persona de Swanson a la que se dirige el cuidado en planificación familiar 
es a la gestante.  
Ambiente: Es el contexto que influye en la gestante o es influido por ella. Las esferas 
que inciden pueden ser cultural, político, social, biofísico, psicológico y lo espiritual. 
Al analizar la influencia del ambiente, se deben tener en cuenta las solicitudes, las 
limitaciones y los recursos con los que cuentan las gestantes, por lo que el ambiente 
puede llegar a determinar comportamientos en la gestante y puede alterar el orden 
del ambiente (38). En la presente investigación, el supuesto-ambiente hace referen-
cia al abordaje del componente de planificación familiar durante la consulta prenatal.   
Salud/bienestar: Consiste en vivir y sentirse en un estado de compromiso con la 
vida y con la muerte. En otras palabras, es vivir plenamente, expresarse y encon-
trarles un significado integral a las facetas del ser humano: espiritualidad, pensa-
mientos, sentimientos, inteligencia, creatividad, capacidad de relacionarse y sexua-
lidad (46). En la enfermería, el objetivo central no sólo es mejorar la salud, sino 
también contribuir a que las personas recobren o mantengan el nivel óptimo de bie-
nestar según sus necesidades y el contexto en el que se desenvuelven (38). Para 
la investigación, el supuesto-salud/bienestar se encuentra enmarcado en informar 
el componente de planificación familiar a la gestante, con el fin de ayudarla a man-
tener un óptimo bienestar físico y mental en función de su salud sexual y reproduc-
tiva, incentivándola a decidir el momento y el modo de planificar después del parto.  
Enfermería: Para Swanson, esta disciplina es entendida como la que se encarga de 
los cuidados en función del bienestar del otro (38). Los cuidados son una forma 
educativa de relacionarse con un ser apreciado por quien se siente un compromiso 
personal (6), Según Swanson, el cuidado de enfermería está fundamentado en los 
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conocimientos empírico y éticos propios de la disciplina, la experiencia y los valores 
(38). Para la investigación, el profesional de enfermería, brinda a la gestante la in-
tervención de cuidado donde se aborda el componente de planificación familiar du-
rante la consulta prenatal, en función de ayudar al bienestar sexual y reproductivo 
de la mujer para después del parto.  
Figura  1: Supuestos de la teoría Cuidado informado para el bienestar de otros  
Fuente: Swanson K. Nursing as informed caring for the well-being of others (38). 
Adaptado a la investigación. 
2.1.2. Procesos de la teoría Cuidado informado para el bienestar de otros: nivel 
teórico 
La teoría Cuidado informado para el bienestar de otros de Swanson propone cinco 
procesos secuenciales: Mantener las creencias, Conocer, Estar con, Hacer por y 
Permitir. En el desarrollo de estos procesos, el cuidado de enfermería se caracteriza 
por la actitud filosófica, la comprensión, los mensajes verbales y no verbales, las 
acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuidados (38). De acuerdo con 
esto, a continuación, se presentan las definiciones de los procesos secuenciales 
empleados:  
•Cuidado informado en 
planifcacion familiar: 
aplicado técnicamente y 
conocimiento (intervencion)
•Rol funcional: compromiso y 
responsabilidad.
•Práctica, competencia y 
experiencia.
•Permtir el autocuidado.
•Ayudar a recobrar el 
bienestar  sexuall y 
reproductivo.
•Vivir en plenitud.
•Contexto que influye o es 
influido sobre la gestante.
•Político, cultural, social, 
espiritual, psicológico, etc.
•Considerar limitaciones y 
recursos.
•Ser unico.



















(bienestar físico y 
mental, salud sexual 




Mantener las creencias: “Mantener la creencia es la base del cuidado de enfermería 
[…]. Una orientación hacia el cuidado comienza con la creencia fundamental en las 
personas y su capacidad de superar eventos, transiciones y enfrentar el futuro con 
nuevos significados” (38). Esta dimensión es relevante en el proceso de cuidado 
para la teoría de Swanson, ya que significa sostener la fe en la capacidad del otro 
para superar un evento adverso y enfrentar un futuro con significado positivo. Por lo 
tanto, el proceso de cuidado mantener la creencia incluye respetar las creencias y 
fortalecer los valores; estimar y creer en la gestante, de modo que el que cuida 
contribuye a mantener una actitud de optimismo a medida que superan el evento al 
que ella se va a enfrentar (6). Por consiguiente, el profesional de enfermería en la 
consulta prenatal a través del cuidado en planificación familiar le debe transmitir a 
la mujer optimismo y confianza para afrontar con seguridad y responsabilidad el 
cuidado de su salud sexual y reproductiva después del parto.  
Conocer: “El conocer es la capacidad que tiene la persona para dar el cuidado. 
Conocer es una lucha para comprender el significado del evento en la vida del otro, 
percibiendo la realidad de la persona cuidada sin emitir juicios (38).  Esta acción 
implica que el profesional de enfermería en la consulta prenatal debe brindar un 
cuidado integral en planificación familiar con una visión humanística que le permita 
escuchar las opiniones, comprender y respetar las creencias, analizar las inquietu-
des y orientar las acciones de cuidado en pro del bienestar sexual y reproductivo de 
la mujer para después del parto.  
Estar con: Según Swanson, es la actitud que implica estar emocionalmente presente 
con el otro. Este proceso de cuidado trasmite a la persona que ella y sus experien-
cias son importantes para el profesional de enfermería (38). Va un paso más allá 
del conocimiento, pues es la presencia auténtica del cuidador, quien escucha y res-
ponde reflexivamente. El proceso incluye “Estar ahí”, demostrando que el profesio-
nal está en disponibilidad continua, emocionalmente abierto a la realidad del otro, y 
que la experiencia del otro importa (6). Estar con significa que el profesional de 
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enfermería durante la intervención de cuidado en planificación familiar está pre-
sente, manifiesta una aptitud de escucha y comprensión; se interesa por las parti-
cularidades que expresa y comparte la gestante en la consulta.  
Hacer por: Según Swanson, este proceso consiste en “hacer para el otro lo que ella 
podría hacer por sí misma si le fuese posible” (38). Esta acción conforta, se anticipa 
y responde a las necesidades del otro de una manera hábil y competente (6). En 
relación con la investigación, Hacer por significa que el profesional desarrolla ma-
nera adecuada la intervención de cuidado en planificación familiar, se anticipa y 
responde a las dudas y necesidades que la gestante tiene acerca de la planificación 
familiar.  
Permitir: Para Swanson, “el cuidado de enfermería es permitir a otros practicar el 
autocuidado (38). Involucra entrenamiento, información y explicación al otro, ayu-
darlo a generar alternativas, guiarlo, ofrecer retroalimentación y validar la realidad 
del otro” (38). La acción de permitir requiere de utilizar un conocimiento experto que 
conlleva a ofrecer apoyo emocional conforme a los sentimientos del otro. De igual 
manera, ofrece las explicaciones y la información de acuerdo con la realidad de las 
mujeres en términos de creencias culturales, tradiciones y limitaciones (6). Permitir 
significa brindar la intervención de cuidado en planificación familiar durante la con-
sulta prenatal, con el fin de empoderar y motivar a la mujer a usar con responsabili-
dad un método de planificación familiar adecuado en el posparto. 
La Teoría de mediano rango de K. Swanson “Cuidado informado para el bienestar 
de otros” se ha aplicado para diseñar propuestas de cuidado, con el fin de lograr el 
bienestar de los pacientes, como se evidencia en los estudios realizados por Ladino 
et al quienes plantearon un plan de cuidado de enfermería orientado a la detección 
oportuna de hemorragias en el post parto (43). La teoría además de posibilitar la 
elaboración de planes de cuidado, permite evaluar el cuidado brindado por el profe-
sional de enfermería como lo evidencian Reyes D quien en su estudio presentó una 
propuesta de cuidado durante el control prenatal, dirigido a gestantes adolescentes, 
en la investigación comprobó que el efecto de la intervención para la valoración del 
44 
 
cuidado de enfermería fue relevante, el cambio fue atribuido a la dimensión del sa-
nador compasivo (46). Igualmente, Ortega MA quien, a partir de una intervención 
realizada a mujeres durante el proceso del parto, encontró que el grupo de interven-
ción evaluó el cuidado profesional de enfermería como excelente en las dos subes-
calas Sanador Compasivo y Sanador Competente, además halló en el grupo control 
que los puntajes más bajos se obtuvieron en la subescala Sanador Compasivo, de-
mostrando que las enfermeras brindan el cuidado competente, pero no se da una 
relación afectuosa y de confianza (42). Así mismo Silva et al generaron una pro-
puesta de cuidado dirigida a enfermeras que cuidan pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva en la unidad de cuidados intensivos; encontrando que la interven-
ción generó bienestar en el paciente, pero se encontró un vacío de cuidado en el 
componente “Estar con” (53). 
2.1.3. Teoría Cuidado informado para el bienestar de otros: nivel empírico 
La estructura del cuidado propuesta por Swanson hace referencia a que las activi-
dades de los profesionales de enfermería, enmarcadas en el cuidado informado, 
deben ser valoradas por las personas que lo reciben. Por otra parte, es perentorio 
aplicar este modelo al cuidado en planificación familiar que se ofrece a la mujer 
durante el control prenatal, ya que, los conceptos expuestos por Swanson, permiten 
guiar, desarrollar y adaptar la teoría a la práctica. Además, le posibilita a la mujer la 
transformación del conocimiento, a través del empoderamiento en el cuidado de su 
salud sexual y reproductiva para después del parto.     
Tabla 4: Conceptos y definiciones de la teoría Cuidado informado para el bienes-




Cuidado Es la forma educativa de relacionarse con un ser apre-





Significa mantener la fe en la capacidad del otro, de su-
perar un acontecimiento o transición y de enfrentarse al fu-
turo con significado, creyendo en la capacidad del otro y 
teniéndolo en alta estima, manteniendo una actitud de es-
peranza, ofreciendo un optimismo realista, ayudando a en-
contrar el significado y estando al lado de la persona cui-
dada en cualquier situación 
Conocer  Se trata de esforzarse por comprender el significado de un 
suceso en la vida del otro, evitando conjeturas, centrán-
dose en la persona a la que se cuida, buscando claves de 
solución, valorando todas las dimensiones y buscando un 
proceso de compromiso entre el que cuida y el que es cui-
dado. 
Estar con Representa estar presente emocionalmente con el otro. In-
cluye estar allí en persona, estar disponible y compartir 
sentimientos sin abrumar a la persona cuidada.  
Hacer por Denota hacer por otros lo que se haría para uno mismo, si 
es posible, incluyendo adelantarse a las necesidades, con-
fortar, actuar con habilidad y competencia y proteger al que 
es cuidado, respetando su dignidad. 
Permitir  Implica facilitar el paso del otro por las transiciones de la 
vida y los acontecimientos desconocidos, centrándose en 
el acontecimiento, informando, explicando, apoyando, va-
lidando los sentimientos, generando alternativas, pen-
sando las cosas detenidamente y proponiendo una retro-
alimentación. 
Fuente: Swanson K. Empirical development of a middle range theory of caring (38) 
Según Swanson, los cuidados son procesos secuenciales desarrollados para pro-
mover el bienestar de otros. Se caracterizan por la actitud filosófica de la enfermera, 
la comprensión, los mensajes verbales y no verbales, las acciones terapéuticas y 
las consecuencias de los cuidados. 
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para después del 
parto.      
Fuente: Swanson K. Nursing as informed caring for the well‐being of others (38). 
Adaptado a la investigación. 
 
2.2.  Intervención de cuidado en planificación familiar durante la consulta pre-
natal, basado en los procesos de cuidado de K. Swanson.  
Es la intervención que realiza el profesional de enfermería a la gestante de bajo 
riesgo obstétrico en la consulta prenatal, donde se aborda el componente de plani-
ficación familiar, aplicando los procesos de cuidado de K. Swanson. 
La intervención es desarrollada con el fin de promover el bienestar en la mujer, brin-
dar un cuidado humanizado y educar frente a una necesidad real y potencial como 
es la planificación familiar para después del parto.  
La intervención de cuidado fue diseñada por la investigadora, orientada a optimizar 
el cuidado brindado por el profesional de enfermería durante la consulta prenatal en 
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el componente de planificación familiar de manera confortable y agradable, prote-
giendo y preservando la dignidad humana de la gestante. La actividad abarcó los 
procesos de cuidado de la teoría de Swanson Cuidado informado para el bienestar 
de otros (38). La intervención desea motivar  al profesional a ofrecer el cuidado de 
una manera humanística, competente e integral,  además le posibilita  afianzar  las 
relaciones de afecto  y fortalecer el  compromiso  que tiene con el cuidado de la 
mujer  en planificación familiar para después del parto y  le facilita transmitir en su 
práctica la filosofía del autocuidado,  Así mismo, la intervención  aporta a la gestante 
los siguientes beneficios: a) acompañamiento y capacitación, con contenidos de 
aprendizaje claros y precisos que abarcan consejerías en planificación familiar para 
después del parto y derechos sexuales y reproductivos; y b) mensajes de autoes-
tima que incentivan el autocuidado y el empoderamiento de la mujer frente a la res-
ponsabilidad de usar los métodos de planificación familiar después del parto; c) ge-
nera en la consulta prenatal bienestar físico y mental, dado que la presencia  física 
y emocional del profesional durante la intervención  promueve el respeto y la com-
prensión; d) incentiva a la mujer en el empoderamiento y la responsabilidad de com-
prometerse con el cuidado de su salud sexual y reproductiva después del parto. 
El desarrollo de la intervención de cuidado en planificación familiar y la aplicación 
del instrumento de cuidado (ECP), estuvo a cargo de dos auxiliares de investigación, 
capacitados y supervisados permanentemente durante todo el proceso por parte de 
la investigadora.  
La intervención en planificación familiar tiene como complemento el acceso a un 
aplicativo educativo exhibido en una página web elaborada por la investigadora con 
contenidos pertinentes a la temática de planificación familiar. Contiene las temáticas 
sobre derechos sexuales y reproductivos, información sobre el aparato reproductor 
femenino y masculino, fecundación, métodos de planificación en el post parto, mé-
todos folclóricos de planificación familiar y mitos de la anticoncepción, trámites ad-
ministrativos para la asignación de la cita de planificación familiar y la adquisición 




Los procesos de cuidado basados en la teoría de K. Swanson (38), contemplados 
en la propuesta de cuidado son: 
Mantener las creencias: Es necesario que la mujer desde la gestación mantenga la 
fe en su capacidad de enfrentarse a afrontar de manera exitosa y responsable el 
significado de su sexualidad después del parto. Por lo tanto, el profesional de enfer-
mería le debe ofrecer desde la gestación optimismo, acompañamiento y alternativas 
de planificación familiar, para espaciar futuras gestaciones. 
Conocer: El profesional de enfermería al entender la importancia y el significado que 
tiene para la mujer prevenir un nuevo embarazo, debe evitar conjeturas y centrarse 
en el cuidado de la mujer desde la gestación, brindándole la educación adecuada 
en planificación familiar que le amplíe conocimientos, le brinde alternativas y le ge-
nere motivación en adoptar la responsabilidad y el compromiso para evitar nuevas 
gestaciones.  
Estar con: Es importante que la mujer desde la gestación sienta que el profesional 
de enfermería tiene una responsabilidad de cuidarla y apoyarla, y que, a través de 
la consejería, la motivación y las experiencias la gestante tenga la posibilidad de 
recibir orientaciones pertinentes para prevenir nuevas gestaciones. 
Hacer por: Significa que el profesional de enfermería debe anticiparse a las dudas 
que la mujer tiene frente al reinicio de su vida sexual y la necesidad de conocer 
alternativas de planificación familiar después del parto. Por lo tanto, el profesional 
de enfermería debe desempeñarse competente y hábilmente en el control prenatal 
y desde la gestación, informar e incentivar a la mujer en el adecuado uso de los 
métodos de planificar que se pueden usar en el postparto y que contribuyan junto 
con la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida a una 
adecuada protección de gestaciones no programadas ni deseadas. 
Permitir: Significa que el profesional de enfermería por ser la persona que brinda el 
cuidado a la mujer desde la gestación tiene la responsabilidad de educarla, usando 
su conocimiento experto y habilidades en métodos de planificación familiar post-
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parto con el fin de lograr motivación, promover reflexión, responsabilidad y autocui-
dado frente a un nuevo embarazo. Por lo tanto, es importante que en cada interac-
ción que tenga el profesional con la gestante brinde acompañamiento y asesoría 
con respecto a las alternativas de planificación familiar.  
Con el fin de conocer el diseño de la intervención de cuidado en planificación fami-
liar, puede contactar a la investigadora al correo electrónico: lasossap@unal.edu.co 
 
2. 3. Consulta prenatal habitual 
Consulta que realiza el profesional de enfermería a la gestante de bajo riesgo obs-
tétrico antes de la aplicación de la intervención de cuidado.  En esta consulta el 
profesional de enfermería realiza un conjunto de actividades rutinarias; brinda infor-
mación y consejería en planificación familiar.  
2.4.  Evaluación del cuidado profesional 
Es el valor que la gestante le da al cuidado brindado por el profesional de enfermería 
antes y después de aplicar una intervención en planificación familiar.  En la presente 
investigación, el valor se obtiene de la Escala de Cuidado Profesional (ECP) versión 
en español, derivada de la teoría Cuidado informado para el bienestar de otros de 
Kristen Swanson, cuya evaluación se enfoca en el apoyo físico y espiritual del pro-
fesional como sanador competente y sanador compasivo. La subescala Sanador 
Compasivo se refiere al comportamiento del profesional de enfermería que en la 
práctica del cuidado de la salud de los seres humanos estable una relación afec-
tuosa y de confianza y el Sanador competente se refiere al comportamiento del pro-
fesional de enfermería con compromiso, responsabilidad, idoneidad y pericia para 
ejercer la práctica del cuidado de la salud de los seres humanos (27).  A continua-
ción, se da la interpretación de los resultados que pueden obtenerse:  
Menor de 23 puntos: El cuidado profesional será considerado Deficiente. El trato a 
las pacientes es con frialdad, como una “molestia”, lo que lleva a creer que el pro-
fesional no ofrece una atención ni comprende al paciente y su situación.  
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De 23 a 37 puntos: El cuidado profesional será considerado Regular. Se define 
como “neutral”; es básicamente apática o individual, no es de persona a persona. 
La vida o los niveles de energía ni mejoran ni son disminuidos.  
De 38 a 51 puntos: El cuidado profesional será considerado Bueno. Es caracteri-
zada como benevolente, amable y preocupada. El resultado de este encuentro es 
que los niveles de energía son sostenidos o aumentados. 
De 52 a 60 puntos: El cuidado profesional será considerado Excelente. Implica estar 
completamente presente, con la curación de amor que fluye. La personalidad se 
reconoce mutuamente; la atención se negocia y la intimidad profesional se produce. 


















3. Capítulo III: Marco de diseño 
3.1. Tipo de estudio 
El diseño del estudio es pre experimental por tener un grado de control mínimo. Se 
trata de un diseño pre prueba/los prueba con un solo grupo de 46 gestantes, que 
consistió en medir en un mismo grupo y en dos momentos diferentes las variables 
planteadas en el instrumento Escala de Cuidado Profesional (6). El primer momento 
en que se realizó la primera valoración del cuidado profesional fue después de la 
consulta prenatal habitual ―en la cual no hubo intervención―; la segunda valora-
ción fue realizada en la consulta prenatal donde se realizó la intervención de cuidado 
profesional en planificación familiar, basada en los procesos de cuidado de Swan-
son. Esta investigación se llevó cabo durante el mes de marzo del año 2018 a partir 
de técnicas cuantitativas y permitió conocer el valor que las gestantes le otorgan a 
cada una de las variables dependientes antes y después de recibir la intervención 
de cuidado. 
3.2. Universo 
Para la presente investigación se consideró como universo todas las gestantes que 
habitan en el municipio de Sincelejo, Sucre; las cuales requerían control prenatal 
para el mes de marzo del 2018. 
3.3. Población 
La población del estudio estuvo constituida por 76 gestantes que fueron atendidas 
en la consulta prenatal con médico, ginecólogo y profesional de enfermería durante 
el mes de marzo del 2018, en una IPS privada de primer nivel de atención en Sin-
celejo, Sucre.  
3.4. Muestra 
La muestra estuvo conformada por todas las gestantes que acudieron a la consulta 
prenatal habitual y a la intervención de cuidado brindada por el profesional de en-
fermería en la IPS privada de primer nivel de atención objeto de estudio ubicada en 
Sincelejo, Sucre durante el mes de marzo del 2018, para la fecha de recolección 
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fueron 46 mujeres.  La consulta prenatal habitual, para la investigación es conside-
rada como el antes de la intervención.  
3.4.1. Criterios de inclusión 
Los criterios de inclusión para la muestra seleccionada de la investigación fueron: 
• Mujeres inscritas en el programa de control prenatal de la IPS privada de 
primer nivel de atención en Sincelejo, Sucre. 
• Mujeres primigestantes y multigestantes. 
• Mujeres con más de trece semanas de gestación. 
• Mujeres gestantes que acuden a la consulta prenatal habitual con enfermería 
(antes de la intervención de cuidado) 
• Mujeres gestantes que acuden a la intervención de cuidado en planificación 
familiar. 
• Mujeres en gestación que pueden leer y escribir en español. 
 
3.4.2. Criterios de exclusión 
• Mujeres en gestación a las cuales no se les realizo la intervención de cuidado  
• Mujeres en gestación que presenten trastornos que impidan comunicarse 
verbalmente. 
• Mujeres en gestación con problemas de ceguera. 
• Mujeres en gestación con trastornos cognitivos y mentales. 
 
3.4.3. Tamaño de la muestra  
La selección de la muestra fue no probabilística y se realizó por conveniencia (54), 
teniendo en cuenta que no había suficiente muestra dado que se presentó un ele-
vado número de gestantes que fueron trasladadas a otras entidades prestadoras de 
salud.  Para la fecha en que se realizó la investigación se contaba con un total de 
76 gestantes activas; de las cuales 14 eran de alto riesgo obstétrico y ameritaban 
ser valoradas por médico y ginecólogo. Las siete gestantes que se encontraban en 
el primer trimestre de gestación no fueron incluidas en la investigación. La muestra 
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fue elegida de manera cuidadosa; se seleccionó el total de las gestantes que acu-
dieron durante el mes de marzo del 2018 a la consulta prenatal por enfermería y 
que cumplieron con los criterios de inclusión. A esta población se les aplicó el ins-
trumento Escala de Cuidado Profesional (ECP), el cual valoró el cuidado del profe-
sional antes y después de la consulta en la cual se realizó la intervención de cuidado 
en planificación familiar.  
3.5. Fuente de información 
La fuente de información fue suministrada por las gestantes que cumplieron los cri-
terios de inclusión, habiendo firmado previamente el consentimiento informado. 
3.6. Instrumento 
El instrumento usado para la presente investigación se denomina Escala de Cui-
dado Profesional, versión en español (27), derivada del Caring Professional Scale 
(CPS), elaborada por Kristen Swanson en el año 2000. La herramienta está susten-
tada en la teoría de rango medio Cuidado informado para el bienestar de otros; 
cuenta con validez facial, de constructo y de contenido. Es confiable, breve y de fácil 
diligenciamiento. Le permite a la gestante evaluar el cuidado brindado por el profe-
sional de enfermería en la consulta prenatal.  
Este instrumento surge de las comparaciones que la Doctora Kristen Swanson efec-
túa a los instrumentos de cuidado Caring Assessment Report Evaluation Q-sort 
(CARE-Q) de Larson, Caring Behaviors Inventory (CBI) de Wolf, Caring Assessment 
Tools de Cronin, Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de En-
fermería (PCHE) de Watson y el Cuestionario de Inteligencias Múltiples de Gardner 
y Wheeler. La autora encontró al analizar los anteriores cuestionarios, que las con-
ductas más relevantes en la práctica del profesional de enfermería son: escuchar al 
paciente, permitir la expresión de los sentimientos, percibir las necesidades del pa-
ciente, conocer al paciente y emplear el tacto para relacionarse con el paciente. Por 
otra parte, observó que las pacientes le dan mayor valor al comportamiento de los 
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enfermeros cuando existe una relación positiva con ellos: se responde oportuna-
mente al llamado y se manifiesta suficiente conocimiento para ejercer correctamente 
la labor (38).  
En el año 2012, Posada MN et al llevaron a cabo la adecuación semántica del ins-
trumento, en la cual se exploró la claridad y la comprensión de los enunciados de 
cada uno de los 15 ítems. Del total de los ítems, solamente tres no fueron modifica-
dos —los ítems 1, 7 y 14—, mientras que los restantes se sometieron a un proceso 
de adecuación semántica sin afectar la equivalencia conceptual ni la interpretabili-
dad; la opción de respuesta era dicotómica: Sí o No (55). Por su parte, en 2013 
Vesga LM realizó la validez y confiabilidad de la Escala de Cuidado Profesional 
(ECP), versión en español (27). Los resultados arrojaron que la comprensibilidad 
bruta superó el 94%, revelo una validez de contenido con un índice de validez de 
contenido global de 0,893 y mostró un alfa de Cronbach de 0,907. Así mismo, el 
constructo reconoce en su estructura teórica dos factores: Sanador compasivo (alfa 
de Cronbach = 0,852) y Sanador competente (alfa de Cronbach = 0,859). Cabe 
considerar que la subescala Sanador compasivo en la escala original contiene ocho 
ítems y la escala Sanador competente siete, lo cual se diferencia de la versión ela-
borada en 2013 en español, pues se cuestiona el ítem que ocupa el lugar nueve con 
un contenido teórico que apunta a agruparse con aquellos de la subescala Sanador 
competente. Sin embargo, estadísticamente se ubica en la subescala Sanador com-
pasivo, mostrando una carga factorial que supera el 0,6.  
En la investigación, se modificó la opción de respuesta a escala tipo Likert hasta 15 
puntos, con cuatro opciones de respuesta: siempre; la mayoría de las veces; algu-
nas veces sí, algunas veces no; nunca. La interpretación de la evaluación del cui-
dado profesional fue propuesta de la siguiente manera: Deficiente = menor de 23 
puntos; Regular = 23-37 puntos; Bueno = 38-51 puntos; Excelente útil= 52-60 pun-
tos (27) 
3.6.1. Descripción y variables del instrumento 
La Escala de Cuidado Profesional cuenta con 15 ítems agrupados en dos subesca-
las. La primera escala, Sanador compasivo, cuenta con siete ítems que se asocian 
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al comportamiento del enfermero en la práctica de cuidado, en la que se establece 
una relación afectuosa y de confianza, orientando el estado cognitivo-afectivo del 
profesional de enfermería con la gestante —reconfortable, positiva, receptiva, 
atenta a los sentimientos, visiblemente afectada por su experiencia, capaz de ofre-
cer esperanza y respetuosa. La segunda escala, Sanador competente, está inte-
grada por ocho ítems, relacionados con los siguientes comportamientos del profe-
sional de enfermería: responsabilidad, compromiso, pericia e idoneidad para ejercer 
la práctica de cuidado. La escala está orientada hacia el estado cognitivo del saber 
hacer —informativo, clínicamente competente, personal, dispuesto al apoyo, técni-
camente hábil, portador de cuidado, centrado en el paciente.  
En cuanto a la investigación, para la evaluación del cuidado profesional de enfer-
mería de los 15 ítems se empleó la escala tipo Likert con cuatro tipos de opciones. 
La interpretación del cuidado brindado por el profesional se evaluó así: Deficiente = 
menor de 23 puntos; Regular = 23-37 puntos; Bueno = 38-51 puntos; Excelente útil= 
52-60 puntos. Para el análisis de los datos, se recurrirá a la estadística descriptiva. 
Así mismo, las variables cuantitativas, obtenidas de los puntajes de la escala de 
valoración del cuidado profesional, se presentaron con media y desviación estándar 
(DE).  
Tabla 6: Escala de valoración del Cuidado Profesional (ECP) 
Sanador compasivo: Esta subescala se enfoca en el comportamiento cognitivo-
afectivo, del profesional de enfermería que en la práctica del cuidado de la salud de 
los seres humanos establece una relación afectuosa y de confianza con el paciente.  
Ítem El profesional de en-
fermería… 
Nunca Algunas veces 
sí, algunas ve-
ces no  
La mayo-




1. ¿La hizo sentir bien? 
 
1 2 3 4 
2. ¿Mostró una actitud po-
sitiva con usted y su em-
barazo? 
1 2 3 4 
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2 3 4 
4. ¿Le permitió expresar 
sus sentimientos? 
1 2 3 4 
5. ¿Demostró interés por lo 
que le sucede a usted?  
1 2 3 4 
6. ¿Comprendió sus sínto-
mas y preocupaciones? 
1 2 3 4 
7. ¿Demostró que estaba 
preparada para hacer su 
trabajo? 
1 2 3 4 
Fuente: Vesga LM. Validez y confiabilidad de la escala de cuidado profesional 
(CPS) de la Doctora Kristen Swanson versión en español (27). 
 
Sanador competente: Esta subescala se concentra en la acción del saber-hacer. 
Se relaciona con el comportamiento del profesional de enfermería, así como con la 
responsabilidad, el compromiso y la pericia e idoneidad para ejercer la práctica del 
cuidado. 






nas veces no 
La mayo-




8. ¿La animó para que se 




2 3 4 
9. ¿Fue respetuosa con us-
ted?  
1 2 3 4 
10. ¿Le brindó ayuda y cola-
boración? 
1 2 3 4 
11. ¿Le realizó correcta-




2 3 4 
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12. ¿Se sintió cuidada du-




2 3 4 
13. ¿Le explicó de forma 
clara las indicaciones a 
seguir? 
1 2 3 4 
14. ¿Fue amable con usted? 1 2 3 4 
15. ¿La trató como persona? 1 2 3 4 
Fuente: Vesga LM. Validez y confiabilidad de la escala de cuidado profesional 
(CPS) de la Doctora Kristen Swanson versión en español (27). 
 
3.7. Fases de la investigación  
3.7.1. Prueba piloto 
Dentro del marco de diseño se planteó para la presente investigación una prueba 
piloto con el fin de detectar las posibles fallas y ayudar a resolver aquellos proble-
mas que pudieran surgir durante el proceso de recolección de la información. Así 
mismo, permitió evaluar la solidez de la intervención de cuidado en planificación 
familiar, tanto en su estructura como en su contenido y el cumplimiento de los crite-
rios éticos. Igualmente, condujo a plantear cada una de las fases de investigación 
de manera ordenada y secuencial, con lo que se posibilitó evaluar la capacidad y la 
destreza del auxiliar de investigación al momento de ejecutar la intervención de cui-
dado en planificación familiar. Finalmente, permitió conocer el escenario de investi-
gación y precisar los tiempos requeridos para la aplicación del instrumento de cui-
dado. 
 
La prueba piloto de esta investigación se desarrolló en la institución de salud objeto 
de estudio durante tres días, a un total de seis gestantes en horario sugerido por la 
institución.  El investigador se encargó de capacitar, monitorear y evaluar perma-
nentemente la ejecución de las actividades realizadas por los auxiliares de investi-
gación. La persona encargada de llevar a cabo la consulta prenatal habitual con el 
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componente de planificación familiar fue el profesional de enfermería que realiza el 
control prenatal a nivel institucional. Por su parte, el responsable de llevar a cabo la 
intervención de cuidado en planificación familiar se reconoció como el auxiliar de 
investigación 1 ―profesional de enfermería supernumerario―, quien previamente 
recibió una capacitación por parte de la investigadora sobre la teoría de K. Swanson, 
los procesos de cuidado, el conocimiento de la temática a tratar en la consulta pre-
natal (ver Anexo 3), y las actividades que deben desarrollar registradas en una lista 
de chequeo. Por último, el encargado de aplicar el instrumento Escala Profesional 
de Cuidado de K. Swanson, versión en español se reconoció como el auxiliar de 
investigación 2 ―profesional de enfermería supernumerario― quien previamente 
recibió capacitación brindada por el investigador sobre la teoría de K. Swanson, los 
procesos de cuidado y el instrumento de valoración.  
 
A continuación, se describen cada una de las fases en que se desarrolló la puesta 
en práctica de la prueba piloto:  
Fase 1. Se gestionó el aval ético del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia para poner en marcha la investigación. 
Fase 2. Se concertó una reunión con el gerente de la IPS privada de primer nivel de 
atención en Sincelejo, objeto de estudio en el que se realiza el control prenatal. Esta 
reunión tuvo como finalidad explicar el objetivo, brindar información de la investiga-
ción y promover la participación en el estudio. 
Fase 3: Información del objetivo de la investigación: La investigadora informó al re-
curso humano que directa e indirectamente están relacionados con el programa de 
control prenatal; a quienes se les expuso la finalidad, modo, espacio y tiempo en 
que se desarrollara la intervención en planificación familiar.  Esto se hizo con el fin 
de involucrar al personal en el proceso de captación y direccionamiento de la ges-
tante a la consulta prenatal. 
Fase 4: Planteamiento de parámetros para evaluar a los auxiliares de investigación: 
Se consideró evaluar al auxiliar de investigación 2 con respecto a la mecánica en la 
60 
 
aplicación y diligenciamiento del instrumento de cuidado posterior a la consulta pre-
natal donde se realiza la intervención en planificación familiar. Así mismo, se tuvo 
en cuenta apreciar las características del lugar, la privacidad, la comodidad, la indi-
vidualidad y el tiempo requerido para el diligenciamiento de formularios.  Con res-
pecto a los parámetros para evaluar al auxiliar de investigación 1, encargado de 
ejecutar la intervención de cuidado en planificación familiar. Inicialmente se verificó 
el cumplimiento de las actividades planteadas en la lista de chequeo, el tiempo de 
ejecución. Además, se comprobaron las características óptimas de las instalaciones 
donde se realiza la intervención de cuidado en planificación familiar. 
Fase 5: Ajustes en el desarrollo del proceso: Diariamente, el investigador realizó los 
ajustes necesarios, la retroalimentación y las sugerencias a modificar.  
Para evitar posibles sesgos; cabe aclarar que los datos recolectados en la prueba 
piloto no fueron incluidos en la muestra final de la investigación. Además, la inves-
tigadora no ejecuto la intervención de cuidado en planificación familiar por ser pro-
fesional de enfermería que labora en la institución de salud objeto de estudio. 
 
3.7.2.  Procedimiento para la recolección de la información 
La información de la presente investigación fue recolectada durante el mes de 
marzo del 2018 en una institución prestadora de salud de primer nivel, posterior a 
la entrega del aval del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universi-
dad Nacional de Colombia para dar inicio a la investigación, así como la autorización 
emitida por el gerente de la IPS de salud (ver Anexos 9 y10). Las fases en que se 
desarrolló la recolección de los datos para la investigación se describen a continua-
ción. 
Fase 1. Búsqueda de los dos auxiliares de investigación (profesionales de enferme-
ría), con el fin de realizar la intervención de cuidado y la aplicación del instrumento 
de cuidado.  
Fase 2. Capacitación a los auxiliares de investigación con respecto a: la intervención 
de cuidado en planificación familiar; la teoría de Kristen Swanson, los procesos de 
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cuidado, el instrumento de cuidado Escala de Cuidado Profesional versión español 
(ver Anexo 3) 
Fase 3. Información y coordinación de la actividad con el personal que labora en la 
institución. 
Fase 4.  Búsqueda de las gestantes: Diariamente por parte de un auxiliar de inves-
tigación 
Fase 5. Diligenciamiento de los formularios: Realizado por uno de los auxiliares de 
investigación y bajo la supervisión de la investigadora. Los formularios correspon-
den a datos sociodemográficos y el instrumento de cuidado Escala de Cuidado Pro-
fesional (ECP) 
Fase 6. Asignación de la cita para la intervención de cuidado en planificación fami-
liar: actividad a cargo del auxiliar de investigación N° 2. 
Fase 7. Recordación de asistencia a la intervención de cuidado en planificación fa-
miliar: Actividad asignada al auxiliar de investigación N° 2. 
Fase 8. Recepción de la gestante que acude a la intervención de cuidado en plani-
ficación familiar, a cargo de un auxiliar de investigación N° 2. 
Fase 9. Ejecución de la intervención de cuidado en planificación familiar: A cargo 
del auxiliar de investigación N° 1, quien aplico los procesos de cuidado de K. Swan-
son, acción cotejada en la lista de chequeo, y supervisada constantemente por la 
investigadora. Antes de dar por terminada la consulta prenatal, entrega a la gestante  
la página web que contiene las temáticas alusivas a los derechos sexuales y repro-
ductivos, la función de los órganos sexuales que intervienen en la reproducción, los 
métodos de planificación familiar en el postparto, los mitos que han surgido alrede-
dor de la planificación conocidos como métodos folclóricos de planificación familiar, 
los trámites administrativos para el acceso a los métodos de planificación y los men-
sajes de autoestima y empoderamiento frente a la salud sexual y reproductiva.  
Fase 10. Diligenciamiento del instrumento de cuidado después de la intervención a 
cargo de un auxiliar de investigación N° 2. 
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Fase 11. Entrega de cada uno de los formularios diligenciados ―datos sociodemo-
gráficos y el instrumento de cuidado― a la investigadora por parte de un auxiliar de 
investigación N° 2. 
Se aclara que, dado los fines académicos y éticos de la investigación, los formula-
rios fueron depositados bajo custodia fuera de la institución de salud, y guardados 
como soporte de evidencia, durante el tiempo necesario. 
Es preciso aclarar que, la investigadora y creadora de la intervención de cuidado en 
planificación familiar, por ser funcionaria de la institución objeto de estudio: 
No ejecutó   la intervención de cuidado en planificación familiar, ni aplicó el instru-
mento de cuidado. Pero fue la responsable de capacitar a los dos auxiliares de in-
vestigación, verificó la asignación/cumplimiento de la cita de cada gestante; super-
visó la intervención y el diligenciamiento del instrumento de cuidado. Lo anterior 
corrobora que la investigadora no manipuló el ambiente de investigación y mantuvo 
una postura neutral durante el proceso de recolección de los datos. Los resultados 
fueron tabulados por la investigadora y emergieron únicamente de los datos obteni-
dos en los formularios. El análisis de la información fue realizado por la investiga-
dora, con acompañamiento de un profesional en estadística.  
3.8.  Plan de análisis de los datos 
El procesamiento de los datos obtenidos se inició a partir del análisis de las variables 
demográficas de las gestantes que participaron en la investigación. Entre éstas se 
destacan la edad materna, las semanas de gestación, la paridad, la escolaridad, la 
ocupación, el estado civil, la planeación del embazo, los métodos de planificación 
familiar previos a la gestación y la fecha de la última gestación. Y el análisis de las 






Tabla 7: Características sociodemográficas de las gestantes de la IPS primer nivel 
de atención objeto de estudio. Sincelejo Sucre marzo 2018.  
Variable Escala Indicador 






Porcentaje según la 
escala 
Semanas de gestación 13 a 26 semanas 
>27 semanas 
Porcentaje según la 
escala 
Paridad 1 embarazo 
2 embarazos 
3-4 embarazos 
5 o más embarazos 
Porcentaje según la 
escala 




Porcentaje según la 
escala 





Porcentaje según la 
escala 
Estado civil Soltera 
Unión libre 
Casada 
Porcentaje según la 
escala 
Planeación de la gestación  Planeado 
No planeado 




Método de planificación familiar 









Porcentaje según la 
escala 
Fecha del último embarazo Menor de un año 
De uno a dos años 
De dos a tres años 
Mayor a tres años 
Porcentaje según la 
escala 
Fuente: Datos del estudio. 
3.9. Procesamiento de la información 
Para el análisis de los datos de caracterización de las gestantes que participaron, 
se hizo uso de la estadística descriptiva con la ayuda de frecuencias, proporciones 
y medidas de tendencia central y de dispersión. El análisis estadístico se realizó 
utilizando el software SPSS, versión 23.0 con el acompañamiento de un experto en 
estadística. 
3.10. Riesgos del diseño 
La presente investigación ha estado direccionada a fortalecer y ampliar el conoci-
miento científico. Adicionalmente, se espera que les permita a futuras investigacio-
nes ser el soporte teórico para generar nuevos conocimientos en la disciplina de 
enfermería, con respecto a la forma de brindar el cuidado en planificación familiar 
durante el control prenatal. 
Los diseños pre-experimentales reciben su nombre porque su grado de control es 
mínimo. Por lo anterior y con el fin de prever los posibles riesgos en la investigación, 
se trató de evitar la posibilidad de que se presenten sesgos en la etapa de recolec-
ción de los datos. 
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Ante el posible temor que surja en la gestante, asociado con la objetividad de la 
información entregada. Se redujo, proporcionándole a la gestante garantías de que 
la información se usaría exclusivamente con fines académicos.  
Riesgo de información de valores de cuidado no confiables: Se evitó mediante la 
selección de un instrumento de cuidado con análisis de validez y confiabilidad. 
Para controlar el sesgo relacionado con la confiabilidad de los resultados obtenidos.  
La investigadora capacitó a dos auxiliares de investigación para que el primero eje-
cutara la intervención y el segundo realizará la aplicación del instrumento.  El entre-
namiento abarcó la explicación de la teoría de K. Swanson, los procesos de cuidado, 
el instrumento Escala de Cuidado Profesional (ECP).  
Riesgo de registrar erróneamente  la información de los datos sociodemográficos y  
el valor del cuidado: Se evitó el registro erróneo de los datos  en cada variable de 
los formularios a partir de: Capacitación previa al auxiliar de investigación 2 por parte 
de la investigadora;  explicación a la gestante el diligenciamiento de los formularios 
por parte del auxiliar de investigación  y la verificación de los datos registrados por 
cada gestante en cada variable por  parte del auxiliar y la investigadora.  
En relación con el número de gestantes que participan en la intervención. Se decidió 
diariamente y durante todo el mes de marzo del 2018, abordar a la totalidad de las 
gestantes con criterios de inclusión que acudieron a la consulta prenatal por el pro-
fesional de enfermería. A cada una de las gestantes se les explico la finalidad de la 
investigación, se motivó la asistencia a la intervención, se asignó la cita a la inter-
vención y se contactó para recordar la intervención.  
En relación con el cumplimiento de las actividades y temáticas planteadas en la 
intervención. El riesgo se minimizo, con la previa capacitación que recibió el auxiliar 
de investigación 1 por parte de la investigadora con respecto a la teoría, los proce-
sos de cuidado y el instrumento. Además, se utilizó una lista de chequeo para co-
rroborar lo planteado.  
Riesgo de prolongarse el tiempo de la intervención de cuidado. Se elaboró una lista 
de chequeo con las preguntas a realizar; se realizó una prueba piloto para calibrar 
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tiempo de ejecución y se informó previamente a la gestante el tiempo de la interven-
ción.  
Con respecto al riesgo del análisis erróneo de los resultados. La información obte-
nida fue analizada por la investigadora y por un experto en estadística, quien pro-
ceso los datos y aportó desde su enfoque la interpretación de la información.  
3.11. Difusión de los resultados 
Posterior al análisis de la información se contemplan los siguientes mecanismos 
para difundir y socializar los resultados obtenidos en la investigación. En primer lu-
gar, se realizará la sustentación pública y la entrega de la tesis de maestría a la 
facultad de enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. En segundo lugar, 
se entregará a las directivas de la institución un informe de la investigación, además 
se expondrán los resultados al coordinador médico y   a los profesionales encarga-
dos del programa de control prenatal; así mismo se promocionará la intervención de 
cuidado para ser implementada en la consulta prenatal.  En tercer lugar, todas las 
participantes serán invitadas a la exposición de los resultados en la sede de aten-
ción. Por último, para que la comunidad científica y profesional pueda acceder a los 
resultados de la investigación se publicara un artículo científico en revista indexada 
y presentación del estudio en convocatorias científicas como seminarios, congresos 
y simposios.    
3.12. Consideraciones éticas 
Para la presente investigación, se contemplaron las disposiciones planteadas en la 
Resolución n. º 8430 de 1993, del Ministerio de Salud y la Protección Social, en la 
que se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investi-
gación en salud. En este sentido, en el artículo 5 se dicta que “en toda investigación 
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio de res-
peto a su dignidad y la protección de sus derechos y su bienestar (56).  
La investigación se ajustó a los preceptos científicos y éticos justificados, ya que fue 
desarrollada por profesionales con conocimiento y experiencia en cuidar la integri-
dad de la gestante que estuvo bajo la responsabilidad de una entidad de salud. De 
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otro lado, se tuvo en cuenta el aporte social y científico de la investigación, inclu-
yendo lo relacionado con el conocimiento, los vínculos entre las causas de la enfer-
medad, la práctica médica, la prevención y control de los problemas de salud y las 
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestación de los servi-
cios de salud.  
La investigación, a pesar de ser realizada con seres humanos, fue considerada de 
bajo riesgo, debido a que no se realizaron intervenciones directas sobre el cuerpo 
de la gestante ni procedimientos invasivos. Además, no se expusieron a riesgos de 
tipo biológico o fisiológico que causaran daño a las participantes a corto o largo 
plazo. 
Con respecto al manejo de la información, se cumplieron con los principios éticos 
de respeto a la dignidad humana, derecho que implica la determinación de actuar 
voluntariamente, y la beneficencia, ante lo cual se les informó a las participantes 
que la investigación no generaría riesgo de daño para la salud física, mental ni es-
piritual en la gestante ni en el hijo por nacer. Por otra parte, se tomaron en cuenta 
los principios éticos de autonomía, ya que se respetó la libertad para continuar o 
retirarse en el momento en que la participante lo considerara necesario. A cada una 
de las gestantes se les informó verbalmente y por escrito la claridad académica, la 
justificación de la investigación y los objetivos. Se les dio a conocer las posibles 
complicaciones, los beneficios/riesgos que suelen presentarse durante el proceso 
de investigación y la utilidad de los resultados. Estos datos fueron registrados en el 
consentimiento informado, en el que cada participante autorizó su colaboración vo-
luntaria con pleno conocimiento, con libre elección y sin coacción. Además, la in-
vestigadora se comprometió a aclarar las preguntas o inquietudes que surgieron en 
el trascurso de la investigación. Igualmente, se garantizó el anonimato, la confiden-
cialidad y la privacidad a cada participante asignándole un código, con el fin de no 
divulgar su nombre, el cual, según los artículos 8 y 15 de la resolución citada, sólo 
será identificado cuando lo amerite y cuando sea autorizado por ella misma (56). 
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En la investigación también se evidenciaron principios como son la fidelidad, en el 
sentido de que la investigadora tuvo un compromiso de confidencialidad con la in-
formación recibida, protegiendo la identidad de las participantes. Igualmente, no se 
dio a conocer el nombre de la institución de salud objeto de investigación para evitar 
poner en riesgo la trayectoria de la IPS en el municipio. También se mantuvieron la 
veracidad, dado que los resultados arrojados se analizaron bajo criterios de hones-
tidad y no fueron manipulados por conveniencia, y la no maleficencia, pues el fin de 
la investigación es ampliar el conocimiento y no generar daño al grupo de partici-
pantes (56). De la misma manera, se tuvo en cuenta el principio de justicia y el 
derecho a la equidad confirmadas en la selección de las gestantes.  
Finalmente, se consideró el principio de reciprocidad hacia las participantes, de ma-
nera que ellas comprendieran que al evaluar la intervención de cuidado brindada 
por el profesional de enfermería serían determinantes en modificar la práctica de 
cuidado del profesional, lo que permitirá mejorar la calidad de atención y fortalecerá 
un mejor acompañamiento. Cabe aclarar que la participación de la gestante en la 
presente investigación consistió en evaluar el cuidado que brinda el profesional de 
enfermería a través del diligenciamiento del instrumento de cuidado. A su vez, tuvo 
para la gestante el beneficio de recibir en la consulta prenatal información adecuada 
que le permita ampliar los conocimientos en planificación familiar después del parto.   
En contraprestación, al terminar la investigación se les ofreció a las gestantes un 
taller sobre los cuidados en el recién nacido. Además, se realizará al personal de 
salud médico, profesional de enfermería y auxiliar de enfermería   un taller de sen-
sibilización en la atención prenatal con enfoque humanístico, con el fin de mejorar 
la calidad de atención.  
La investigación consideró, para garantizar el respeto a la propiedad intelectual, so-
licitar los permisos a las autoras para poder utilizar la aplicación del instrumento 
Escala de Cuidado Profesional (ECP) en respuesta al respeto de los derechos de 
autor (ver anexos 5, 6, 7,8) y se solicitó la autorización para realizar la investigación 
a los directivos de la institución objeto de estudio (ver anexos 9 y 10). Igualmente, 
se tuvo en cuenta la Ley 911 de 2004, la cual prescribe todo lo concerniente a las 
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disposiciones de responsabilidad deontológica que deben aplicarse para el ejercicio 
de la profesión de enfermería en Colombia (57). Por lo que se refiere al inicio de la 
intervención de cuidado y la aplicación del instrumento, éste no se realizó hasta que 
la propuesta de tesis hubiera sido avalada por el Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y se hubieran cumplido con los 
lineamientos del Acuerdo 035 de 2003 del Consejo Académico de la Universidad 
Nacional de Colombia, contemplados en el Capítulo I, así como de la propiedad 


























4. Capítulo IV: Marco de análisis de resultados 
 
En este capítulo se describe el análisis estadístico y la correlación teórica de los 
resultados obtenidos en la investigación. La muestra estuvo constituida por todas 
las gestantes que asistieron durante el mes de marzo del 2018 a la consulta prenatal 
habitual de enfermería (para el estudio el antes de la intervención) y que además 
aceptaron acudir a la intervención de cuidado en planificación familiar. Para la fecha 
de recolección determinada acudieron 46 gestantes.  A estas gestantes se les aplicó 
el instrumento de cuidado Escala de Cuidado Profesional (ECP) de Kristen Swan-
son, versión en español, después de ambas consultas. El análisis estadístico se 
realizó utilizando el software SPSS, versión 23.0. 
 
4.1. Resultados 
4.1.1. Análisis descriptivo de las características sociodemográficas de la 
muestra 
En primer lugar, se llevó a cabo un análisis de las características sociodemográficas, 
a saber: edad materna, semanas de gestación, número de embarazos, nivel educa-
tivo, ocupación, estado civil, planeación de la gestación, métodos de planificación 
familiar antes de la actual gestación y ocurrencia del último embarazo. El análisis 
descriptivo de las variables se realizó utilizando medidas de tendencia central y me-
didas de dispersión. 
Tabla 8: Análisis descriptivo de las variables sociodemográficas gestantes IPS pri-
mer nivel de atención, objeto estudio- Sincelejo Sucre- marzo 2018 
Estadística Edad Semana de gestación 
Mínimo 16 14 
Cuartil 1 20,00 18,00 
Mediana 26,50 24,50 
Cuartil 3 33,25 28,00 
Máximo 40 37 
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Media 26,57 23,61 
Desviación Estándar   6,837 6,144 
Asimetría 0,0072 0,0991 
Fuente: datos de la investigación. 
Tabla 9: Datos sociodemográficos de gestantes- IPS primer nivel de atención, ob-
jeto estudio- Sincelejo Sucre- marzo 2018 
Variable Frecuencia Porcentaje 
Número del embarazo en 
la gestante 
Primer embarazo 22 47,83% 
Segundo embarazo 13 28,26% 
Tercer embarazo 7 15,22% 
Cuarto embarazo 2 4,35% 
Quinto embarazo 2 4,35% 
Nivel educativo 
Primaria 1 2,17% 
Bachillerato 10 21,74% 
Técnico 17 36,96% 
Universitario 18 39,13% 
Ocupación 
Ama de casa 24 52,17% 
Comerciante 2 4,35% 
Empleada 14 30,43% 
Estudiante 5 10,87% 
Otra 1 2,17% 
Estado civil 
Casada 15 32,61% 
Soltera 3 6,52% 
Unión libre 28 60,87% 
Planeación de la gesta-
ción 
Gestación planeada 16 34,78% 
Gestación no planeada 30 65,22% 
Método de planificación 
familiar utilizado antes de 
la gestación actual 
Dispositivo Intrauterino 1 2,17% 
Inyectable 6 13,04% 
Píldoras anticonceptivas 8 17,39% 
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Preservativo 4 8,70% 
Natural 1 2,17% 
Otro 1 2,17% 
No usaba 25 54,35% 
Ocurrencia del último em-
barazo 
De uno a dos años 4 16,67% 
De dos a tres años 3 12.5% 
Mayor a tres años 17 70,83% 
   
Fuente: datos de la investigación. 
De acuerdo con lo anterior, se encontró que las edades de las gestantes que parti-
ciparon en la investigación oscilaron entre los 16 y 40 años, con una media de 26,57 
años, dato similar al planteado por la ENDS 2010 (4), que indica que la edad pro-
medio de la mujer al tener el primer hijo es de 21 años. El momento de ingresar a la 
intervención de cuidado se ubicó entre las 14 y las 37 semanas de gestación, con 
una media de 23.6. (Ver Tabla 8). 
 
En la Tabla 9 se observa con respecto al nivel educativo, que la mayoría de las 
participantes tiene una carrera universitaria, lo que corresponde a tener un nivel 
educativo alto. Estos datos concuerdan con los reportados por la ENDS 2015 (29) 
informe que establece que el 74,3% de las mujeres de 13 a 49 años en Sucre cuen-
tan con un nivel educativo secundario o más; y el 19,8% tienen primaria. También 
se asemejan con lo hallado en el estudio de Saavedra, en el cual el 63% de las 
mujeres participantes refirieron haber cursado estudios universitarios (51).  
A pesar de que la mayoría de las gestantes de la investigación tenía un adecuado 
nivel educativo, más de la mitad manifestó que la actual gestación fue un embarazo 
no planeado. Es por ello que se requiere encaminar los esfuerzos en educación 
sexual, para lo cual se puede retomar el planteamiento de López C (59): el emba-
razo y el postparto son etapas de la vida reproductiva que ofrecen una oportunidad 
apropiada para educar a las mujeres sobre la importancia del espaciamiento de los 
embarazos y sobre los métodos anticonceptivos. En la consulta prenatal se debe 
brindar una orientación precisa en planificación familiar, cuyo propósito debe ser el 
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de impactar en la transformación de los comportamientos con respecto al cuidado 
de la salud sexual y reproductiva. 
En relación con el número de embarazos, se encontró que aproximadamente para 
la mitad  de las participantes, ―es decir: la mayoría― eran primigestantes, y aque-
llas para las cuales no lo es reportan en casi tres cuartas partes que su ultimo em-
barazo fue hace más de tres años; datos cercanos a lo presentado en el estudio 
realizado por Guzmán MP en la ciudad de Montería, en el que el mayor porcentaje 
de las mujeres (77,1%) de su estudio tenían entre uno y dos hijos, y el 3,7% de tenía 
cinco hijos (52).  
En la investigación se encontró que el 70,83% de las mujeres con más de dos ges-
taciones afirmaron que su última gestación transcurrió un periodo intergenesico ma-
yor a los tres años.  Este resultado coincide con la tasa de fecundidad que presenta 
el   departamento de Sucre, que se encuentra en 2,2, según la ENDS 2015. (29)   
Conviene poner de relieve que la multiparidad es un factor condicionante en la pre-
sencia de muertes maternas, como lo demuestran los resultados descritos en un 
estudio realizado en el Cauca, en el que el 28% de las muertes maternas corres-
pondía a mujeres con más de cuatro gestaciones (60). Hecha la anterior salvedad, 
se estima como una necesidad fortalecer en la consulta prenatal los procesos de 
cuidado en el componente de planificación familiar, encaminados a empoderar al 
profesional de enfermería en el programa y promover el autocuidado frente a la pre-
vención de nuevos embarazos. 
En lo referente a la ocupación, se encontró que la mayoría de gestantes eran amas 
de casa y empleadas. Los datos anteriores nos permiten concluir que, indepen-
diente de la ocupación y del contexto en que se encuentre toda mujer en edad fértil, 
ella debe recibir la información necesaria y completa relacionada con los métodos 
de planificación familiar. Esto confirma lo que señala Cabrera MC sobre la labor de 
promoción y educación acerca de los servicios de planificación familiar, pues no es 
cuestión de un esfuerzo aislado, sino de un continuo trabajo de información y orien-
tación clara, eficaz y adecuada para cada mujer (9). En este sentido, Berrones E 
indica que la información que el profesional de enfermería le pueda brindar a la 
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mujer en las diferentes etapas de la vida sobre la planificación familiar puede influir 
en la toma responsable de decisiones frente a la prevención de embarazos (61). 
 
El estado civil que más predomino al momento de la recolección de los datos fue la 
unión libre. Los datos anteriores corroboran los de la ENDS 2010, la cual reportó 
que la mayoría de las mujeres en edad fértil eran mujeres en unión libre (4). Los 
resultados encontrados son análogos a los del estudio de Guzmán MP, según el 
cual el mayor grupo de participantes lo constituyeron las gestantes en unión libre 
87% (52).  
 
Hay que enfatizar en el hecho de que la mayoría de las gestantes tenía una pareja 
estable, lo cual implica una alta posibilidad de iniciar la actividad sexual en el post-
parto. Es por esto que el profesional debe brindar un cuidado específico en la con-
sulta prenatal para minimizar el riesgo de embarazos, con el cual se incentive el uso 
de los métodos de planificación familiar durante el periodo del postparto. 
 
En relación con el uso de métodos de planificación familiar antes de la gestación, 
se observó que más de la mitad de las gestantes no usaban ningún método de 
planificación familiar; datos que son comparables con los de Pérez C et al., quienes 
informan que el 53% de las mujeres no planificaban antes de la gestación (21).  
Lo anterior demuestra que es muy común encontrar en la consulta prenatal mujeres 
con embarazos no planeados, condicionados algunas veces por dificultades en la 
demanda inducida, por las barreras en la disponibilidad y acceso a los métodos 








4.1.2. Análisis descriptivo comparativo de los resultados obtenidos en la Es-
cala Profesional de Cuidado (ECP) antes y después de la intervención de cui-
dado en planificación familiar.  
En esta sección se analizó el valor del cuidado profesional obtenido en la subescala 
Sanador compasivo y en la subescala Sanador competente de la Escala de Cuidado 
Profesional (ECP) de K. Swanson.  Esta herramienta fue aplicada a las gestantes 
antes y después de la intervención de cuidado en planificación familiar brindada por 
el profesional de enfermería en la consulta prenatal. 
 
4.1.2.1 Subescala Sanador compasivo antes y después de la intervención de 
cuidado en planificación familiar. 
La subescala Sanador compasivo contiene siete preguntas que valoran el compor-
tamiento cognitivo-afectivo, que tiene el profesional de enfermería en la práctica del 
cuidado, donde se establece una relación afectuosa y de confianza con la gestante 
en la consulta prenatal antes y después de una intervención de cuidado en planifi-
cación familiar. Los datos de cada variable de la subescala, las frecuencias/porcen-
tajes pueden observarse en la Tabla 10, fueron obtenidos tras la aplicación del ins-
trumento (ECP) al finalizar cada consulta. 
 
Tabla 10: Subescala Sanador compasivo antes y después de la intervención en 
planificación familiar. IPS de primer nivel de atención, objeto de estudio- Sincelejo 
- marzo 2018. 
Ítems subescala Sanador compasivo 
Ítem Enunciado Respuesta 
























Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
3 6,52% 1 2,17% 
La mayoría de las 
veces 
22 47,83% 11 23,91% 





ted y su em-
barazo? 
Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
4 8,70% 0 0% 
La mayoría de las 
veces 
21 45,65% 7 15,22% 





Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
5 10,87% 0 0% 
La mayoría de las 
veces 
23 50,00% 7 15,22% 





Nunca 0 0% 1 2,17% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
17 36,96% 0 0% 
La mayoría de las 
veces 
16 34,78% 5 10,87% 
Siempre 13 28,26% 40 86,96% 
5 
¿Demostró 
interés por lo 
Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 






La mayoría de las 
veces 
17 36,96% 12 26,09% 






Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
5 10,87% 0 0% 
La mayoría de las 
veces 
18 39,13% 14 30,43% 





para hacer su 
trabajo? 
Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas veces sí, 
algunas no 
1 2,17% 0 0% 
La mayoría de las 
veces 
16 34,78% 10 21,74% 
Siempre 29 63,04% 36 78,26% 
Fuente: elaboración propia 




Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-











sí, algunas no 
2 3 6,5 1 2,2 
La mayoría de 
las veces 
3 22 47,8 11 23,9 
Siempre 4 21 45,7 34 73,9 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
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El ítem 1 de la subescala correspondiente a la pregunta ¿La hizo sentir bien?, hace 
parte del proceso de cuidado Hacer por. En este ítem se encontró que casi la mitad 
de las gestantes antes de la intervención percibieron que la mayoría de las veces el 
profesional de enfermería la hizo sentir bien.  Después de la intervención el valor 
del cuidado revelo un aumento significativo en la percepción de las participantes en 
cuanto a la actitud reconfortante que tuvo el profesional de enfermería de promover 
y afianzar las relaciones interpersonales. (Ver Tabla 11). 
 




Antes de la intervención 
de cuidado (consulta ha-
bitual) 
Después de la intervención 















2 4 8,7   
La mayoría 
de las veces 
3 21 45,7 7 15,2 
Siempre 4 21 45,7 39 84,8 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 2 correspondiente a la pregunta ¿Mostró una actitud positiva con usted y su 
embarazo? se relaciona con el proceso de cuidado Mantener las creencias. Antes 
de la intervención de cuidado un porcentaje idéntico de gestantes percibieron que 
siempre o la mayoría de las veces la actitud fue positiva.  En cuanto a la intervención 
de cuidado en planificación familiar, la mayoría de las gestantes percibieron que el 
profesional de enfermería siempre manifestó una actitud positiva. (Ver Tabla 12). El 
valor del cuidado profesional que predominó al final de la intervención fue de 4,0 
evidenciando un aumento significativo en este ítem. 
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Lo anterior nos refleja que casi la totalidad de las gestantes le dieron el valor máximo 
al cuidado brindado por el profesional de enfermería después de la intervención en 
planificación familiar. Este ítem refleja que la gestante encontró   tranquilidad espi-
ritual y actitud positiva hacia un futuro promisorio; igualmente percibió en la profe-
sional actitud de escucha y un acompañamiento permanente.   
Tabla 13: Ítem 3: ¿La escuchó con atención? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 5 10.9   
La mayoría 
de las veces 
3 23 50.0 7 15.2 
Siempre 4 18 39.1 39 84.8 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 3 corresponde a la pregunta ¿La escuchó con atención?, el cual hace parte 
del proceso de cuidado de Estar con. Se encontró antes de la intervención que la 
mitad de las gestantes consideraron haber sido escuchadas con atención la mayoría 
de las veces. Después de la intervención de cuidado en planificación familiar la ma-
yoría de las gestantes coincidieron en que siempre fueron escuchadas atentamente 
(ver Tabla 13); lo cual significa que para más de la mitad de las gestantes que daban 
una puntuación igual o inferior a 3,0 inicialmente, la percepción cambió positiva-
mente, alcanzando un valor de 4,0 después de la intervención de cuidado en plani-




Los datos reflejan que, aunque en la mayoría de las veces el profesional de enfer-
mería escuchó a la gestante, no siempre le demostró mediante la observación que 
sus experiencias eran importantes y enriquecedoras para los dos. Por lo tanto, se 
debe mantener siempre una presencia autentica, establecer una comunicación 
asertiva que permita la interacción y el acompañamiento emocional permanente. 
 
Tabla 14: Ítem 4: ¿Le permitió expresar sus sentimientos? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la intervención 

















2 17 37.0   
La mayoría 
de las veces 
3 16 34.8 5 10.9 
Siempre 4 13 28.3 40 87.0 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
En el ítem 4, correspondiente a la pregunta ¿Le permitió expresar sus sentimientos? 
relacionada con en el proceso de cuidado de Estar con, mostró, antes de la inter-
vención que más de la tercera parte de las gestantes coincidieron que algunas ve-
ces se les permitió expresar sus sentimientos. En cambio, después de la interven-
ción de cuidado casi la totalidad manifestaron que el profesional de enfermería siem-
pre estuvo atento a ellas y que les fue permitido expresar sus sentimientos. (Ver 
Tabla 14). 
Los datos obtenidos evidencian que el valor del cuidado profesional aumentó de 2,0 
a 4,0 en este ítem. Lo anterior, refleja lo importante que es para la gestante que el 
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profesional la observe y la escuche atentamente. Por esta razón, se le debe permitir 
hablar y preguntar acerca de las dudas que surgen frente al embarazo y las alter-
nativas relacionadas con la anticoncepción después del parto. Así pues, el profesio-
nal de enfermería debe reducir las barreras en la comunicación y entender que las 
experiencias y las expresiones de las gestantes son la base para conocer, analizar 
y plantear mejores acciones de cuidado.  
Tabla 15: Ítem 5: ¿Demostró interés por lo que le sucede a usted?   
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la intervención 















2 7 15,2 1 2,2 
La mayoría 
de las veces 
3 17 37,0 12 26,1 
Siempre 4 22 47,8 33 71,7 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
Para el ítem 5, correspondiente a la pregunta ¿Demostró interés por lo que le su-
cede a usted? relacionada con el proceso de cuidado Estar con, se encontró antes 
de la intervención que casi la mitad de las gestantes percibió que el profesional de 
enfermería siempre demostró interés hacia ella. Después de la intervención de cui-
dado en planificación familiar, la mayoría de las gestantes percibió que el profesional 
de enfermería siempre le demostró interés (ver Tabla 15).  
En este ítem se puede apreciar que la intervención de cuidado en planificación fa-
miliar marca la diferencia, pues se incrementa el porcentaje en la respuesta siempre. 
Los resultados nos señalan que se requiere continuar aumentando los esfuerzos en 
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esta variable, ofreciéndole siempre a la gestante un apoyo emocional y dándole a 
entender que sus sentimientos y vivencias son vitales para realizar un plan de ma-
nejo adecuado e integral durante y después de la gestación. 
Tabla 16: Ítem 6: ¿Comprendió sus síntomas y preocupaciones? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 5 10,9   
La mayoría 
de las veces 
3 18 39,1 14 30,4 
Siempre 4 23 50,0 32 69,6 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 6, correspondiente a la pregunta ¿Comprendió sus síntomas y preocupacio-
nes?, está relacionado con el proceso de cuidado Estar con.  Antes de la interven-
ción se encontró que la mitad de las gestantes consideraron que el profesional de 
enfermería fue siempre comprensivo. Después de la intervención de cuidado en 
planificación familiar, la mayoría de las gestantes consideraron que el profesional 
de enfermería comprendió siempre sus síntomas y preocupaciones (ver Tabla 16).   
Los datos arrojados después de la intervención evidencian que sigue existiendo un 
alto porcentaje de participantes que no contemplaron darle el valor máximo. Por lo 
tanto, es necesario que el profesional de enfermería exprese interés y disponibilidad 
para escuchar a las gestantes y adopte con responsabilidad el rol de cuidador. El 
profesional de enfermería debe demostrar siempre una actitud de comprensión que 
le permita ahondar en cada situación para brindar con más claridad una orientación 
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que incida en el proceso de enseñanza en cuanto a la gestación, y a la planificación 
familiar.  
Tabla 17: Ítem 7: ¿Demostró que estaba preparada para hacer su trabajo? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 1 2,2   
La mayoría 
de las veces 
3 16 34,8 10 21,7 
Siempre 4 29 63,0 36 78,3 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 7, correspondiente a la pregunta ¿Demostró que estaba preparada para 
hacer su trabajo?, se enmarca en el proceso de cuidado Hacer por. Antes de la 
intervención y después de la intervención las gestantes estimaron que el profesional 
de enfermería siempre estaba preparado para realizar la consulta prenatal (ver Ta-
bla 17).  
El valor máximo del cuidado profesional obtenido después de la intervención de 
cuidado en planificación familiar fue mayor a los resultados obtenidos antes de la 
intervención. Por lo tanto, se evidencia que el profesional de enfermería debe ad-
quirir nuevos retos, empoderarse como líder del programa prenatal; desarrollar com-
petencias, destrezas y habilidades en planificación familiar que fortalezcan el cui-




4.1.2.1.1 Análisis de los resultados encontrados en la Subescala Sanador com-
pasivo antes de la intervención de cuidado (consulta prenatal habitual) 
 
A continuación, se realizará el análisis de los resultados encontrados en la subes-
cala Sanador compasivo antes de la intervención de cuidado en la que se mide el 
valor del cuidado profesional  
El valor promedio del cuidado profesional   arrojado en la subescala Sanador com-
pasivo antes de la intervención de cuidado (consulta habitual) fue de 23,28.  
Se evidenció que ninguna de las siete variables de la Subescala Sanador Compa-
sivo recibió el puntaje de 1.0, considerado el valor mínimo del cuidado profesional.  
Es decir, que la actitud nunca no fue percibida por ninguna de las gestantes en los 
procesos de cuidado inmersos en esta subescala. (Hacer por, Mantener las creen-
cias, Estar con). 
Se encontró que el máximo valor del cuidado profesional fue de 4.0, y fue dado en 
la variable ¿Demostró que estaba preparada para hacer su trabajo?, inmersa en el 
proceso de cuidado Hacer Por.  Lo anterior revela que la mayoría de las gestantes 
percibieron en el profesional de enfermería seguridad y destreza para efectuar su 
trabajo durante la consulta prenatal. 
El menor valor del cuidado profesional fue obtenido en la variable ¿Le permitió ex-
presar sus sentimientos?, implícita en el proceso de cuidado Estar Con. Se eviden-
cio que un elevado número de gestantes se sintieron insatisfechas y estimaron darle 
a esta variable un valor de 2.0, debido a que las gestantes percibieron que el profe-
sional de enfermería no tuvo la disposición para escucharlas, ni le fue permitido 
opinar acerca de sus emociones y experiencias. 
Los datos descritos en el anterior subapartado se pueden observar en el gráfico de 




Gráfica 1: Subescala Sanador compasivo antes de la intervención de cuidado 
(consulta prenatal habitual)  
 
Fuente: elaboración propia. 
4.1.2.1.2 Análisis de los resultados encontrados en la Subescala Sanador com-
pasivo después de la intervención de cuidado en planificación familiar basada 
en los procesos de cuidado de la teoría de K. Swanson.  
A continuación, se analizarán los datos que fueron encontrados en la Subescala 
Sanador compasivo, donde se valora el cuidado brindado por el profesional de en-
fermería en la consulta prenatal donde se realizó la intervención de cuidado en pla-
nificación familiar: 
El valor promedio del cuidado profesional arrojado en la subescala Sanador compa-
sivo después de la consulta prenatal donde se realizó la intervención de cuidado en 
planificación familiar fue de 26,39. 
El valor total del cuidado profesional en la Subescala Sanador compasivo mejoró 




































































































































N U N C A A L G U N A S  V E C E S  S Í ,  
A L G U N A S  N O
L A  M A Y O R Í A  D E  V E C E S S I E M P R E
Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6 Ítem 7
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En toda la subescala se encontró que la única variable a la cual se le dio el mínimo 
valor del cuidado profesional fue ¿Le permitió expresar sus sentimientos? Lo ante-
rior se evidencia en que una sola gestante le dio al cuidado profesional un puntaje 
de 1.0. 
Se encontró que la variable que presento la mayor variación en el valor y que obtuvo 
el máximo puntaje del cuidado profesional después de la intervención fue ¿Le per-
mitió expresar sus sentimientos? Implícita en el proceso de cuidado Estar con. De-
bido a que la mayoría de las gestantes después de la intervención de cuidado con-
sideraron darle un valor de 4.0.   
Los datos anteriores reflejan que las gestantes durante la intervención sintieron que 
el profesional de enfermería redujo las barreras en la comunicación, mantuvo un 
acompañamiento permanente, les brindo confianza, las observo, las escucho y les 
permitió expresar libremente sus sentimientos, sus vivencias e inquietudes con res-
pecto a la temática de planificación familiar en el post parto.  
Las variables que presentaron con mayor frecuencia el valor del cuidado profesional 
en 3.0 antes de la intervención y que mejoraron a 4.0 el valor después de la inter-
vención fue ¿La hizo sentir bien?; Mostró una actitud positiva con usted y su emba-
razo?; ¿La escuchó con atención?  
Antes de la intervención de cuidado un grupo elevado de gestantes consideraron 
que el profesional de enfermería presento en la mayoría de las veces la disposición 
de estar con ellas, escucharlas y orientarlas.  Por lo tanto, el profesional de enfer-
mería no adopto siempre el rol de cuidador durante la consulta prenatal. 
El valor del cuidado profesional mejoro en todas las variables de la Subescala Sa-
nador Compasivo después de la intervención de cuidado.  
Prevaleció el puntaje de 4.0, la respuesta siempre fue la más significativa. Lo cual 
permite establecer que la mayoría de las gestantes durante la intervención de cui-
dado percibieron que el profesional de enfermería siempre mantuvo una actitud de 
escucha y comprensión, estableció una comunicación asertiva y promovió el positi-
vismo, la esperanza y la tranquilidad espiritual.  
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Las gestantes consideraron que hubo respeto por la fe y las creencias religiosas. 
Así mismo identificaron que el profesional desarrollo competente y hábilmente la 
temática de planificación familiar para después del parto. 
Los anteriores datos descritos se pueden observar en el gráfico 2, en el cual se 
sintetizan los datos presentados. 
Gráfica 2: Subescala Sanador compasivo después de la intervención de cuidado 
en planificación familiar 
 
Fuente: elaboración propia. 
4.1.2.2. Subescala Sanador competente antes y después de la intervención de 
cuidado de cuidado en planificación familiar 
Tabla 18: Subescala Sanador competente antes y después de la intervención de 

































































































































N U N C A A L G U N A S  V E C E S  S Í ,  
A L G U N A S  N O
L A  M A Y O R Í A  D E  V E C E S S I E M P R E
Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6 Ítem 7
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Ítems subescala Sanador competente 
Ítem Enunciado Respuesta 


















¿La animó a 




Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 12 26,09% 0 0% 
La mayoría 
de las veces 12 26,09% 9 19,57% 





Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 1 2,17% 0 0% 
La mayoría 
de las veces 9 19,57% 2 4,35% 





Nunca 1 2,17% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 3 6,52% 1 2,17% 
La mayoría 
de las veces 25 54,35% 10 21,74% 
Siempre 17 36,96% 35 76,09% 










nas no 2 4,35% 0 0% 
La mayoría 
de las veces 25 54,35% 14 30,43% 





trol de su 
embarazo? 
Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 14 30,43% 1 2,17% 
La mayoría 
de veces las 18 39,13% 16 34,78% 







Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 21 45,65% 1 2,17% 
La mayoría 
de veces las 12 26,09% 5 10,87% 





Nunca 0 0% 0 0% 
Algunas ve-
ces sí, algu-
nas no 1 2,17% 0 0% 
La mayoría 
de veces las 18 39,13% 1 2,17% 
Siempre 27 58,70% 45 97,83% 








nas no 0 0% 0 0% 
La mayoría 
de veces las 10 21,74% 1 2,17% 
Siempre 36 78,26% 45 97,83% 
Fuente: elaboración propia. 
La subescala Sanador competente, evalúa con ocho preguntas el comportamiento, 
la responsabilidad, el compromiso, la pericia y la idoneidad del profesional de enfer-
mería para ejercer la práctica del cuidado durante la consulta prenatal antes y des-
pués de una intervención de cuidado en planificación familiar. En la tabla 15 se pue-
den observar las frecuencias y los porcentajes correspondientes a cada una de las 
variables. 
Tabla 19: Ítem 8: ¿La animó para que se siga cuidando durante su embarazo? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 12 26,1   
La mayoría 
de las veces 
3 12 26,1 9 19,6 
Siempre 4 22 47,8 37 80,4 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
En el ítem 8 correspondiente a la pregunta ¿La animó a que se siga cuidando du-
rante su embarazo?, relacionada con el proceso de Mantener las creencias. Antes 
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de la intervención se encontró que casi la mitad de las gestantes percibió que siem-
pre fue animada por el profesional de enfermería para seguirse cuidando durante el 
embarazo. Además, se encontró después de la intervención de cuidado en planifi-
cación familiar que la mayoría de las gestantes percibió que siempre fueron anima-
das a cuidarse (ver Tabla 19).  
El valor del cuidado profesional que prevaleció en este ítem fue de 4,0, pero au-
mentó considerablemente el porcentaje de éste después de la intervención de cui-
dado en planificación familiar, en la cual la gestante percibió que el profesional de 
enfermería se enfocó en comprender las experiencias individuales de cada una de 
las gestantes y en entender el significado que tiene para ellas afrontar y protegerse 
de un nuevo embarazo después del parto. Por lo tanto, es importante que el profe-
sional siempre mantenga una actitud esperanzadora frente al autocuidado y la 
ayude a tomar conciencia como ser único, dinámico, en crecimiento espiritual, debe 
tener el liderazgo y la responsabilidad de cuidarse durante el embarazo. 
Tabla 20: Ítem 9: ¿Fue respetuosa con usted? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 1 2,2   
La mayoría 
de las veces 
3 9 19,6 2 4,3 
Siempre 4 36 78,3 44 95,7 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
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En el ítem 9, correspondiente a la pregunta ¿Fue respetuosa con usted?, relacio-
nada con el proceso de Hacer por, se encontró que la mayoría de las gestantes 
consideró que el profesional de enfermería siempre fue respetuoso antes y después 
de la intervención de cuidado en planificación familiar. Lo anterior demuestra que 
en esta variable el valor del cuidado profesional que prepondero en ambas consultas 
fue de 4.0 (ver Tabla 20).  
Los datos señalan que la gestante identificó que el profesional de enfermería des-
pués de la intervención de cuidado en planificación familiar se esmeró por promover 
las relaciones personales y mantener siempre una actitud de respeto y escucha, sin 
emitir valores de juicio frente a los comentarios, las inquietudes y dudas que surgen 
relacionadas con la gestación, los mitos, las costumbres en planificación y los mé-
todos de anticoncepción. 
Tabla 21: Ítem 10 ¿Le brindó ayuda y colaboración? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la intervención 

















2 3 6,5 1 2,2 
La mayoría 
de las veces 
3 25 54,3 10 21,7 
Siempre 4 17 37,0 35 76,1 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 10, correspondiente a la pregunta ¿Le brindó ayuda y colaboración?, rela-
cionada con el proceso de cuidado Permitir. Antes de la intervención, un número 
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elevado de gestantes consideraron que el profesional de enfermería le brindó ayuda 
fue en la mayoría de las veces y no siempre. Después de la intervención de cuidado 
en planificación familiar, el mayor número de gestantes estimaron que el profesional 
siempre le brindó ayuda, resultado muy por encima de lo encontrado antes de la 
intervención. Estos datos indican que el valor de 4.0 predominó en la intervención 
de cuidado (ver Tabla 21).   
Lo anterior evidencia que el profesional de enfermería después de la intervención 
adopta con mayor responsabilidad el reto de informar y ayudar a la mujer a transitar 
de la gestación al postparto, incentivándola a practicar el autocuidado y la preven-
ción de embarazos no programados. Es conocido que durante la gestación la mujer 
presenta considerables inquietudes y dudas que suelen aparecer. Por esta razón, 
es necesario que el profesional de enfermería le facilite el paso en su proceso du-
rante la etapa gestacional, proporcionándole herramientas y brindándole ayuda 
constante orientada a tener una experiencia satisfactoria.  
Tabla 22: Ítem 11: ¿Le realizó correctamente el control de su embarazo? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 2 4.3   
La mayoría 
de las veces 
3 25 54.3 14 30.4 
Siempre 4 19 41.3 32 69.6 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
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En el ítem 11, correspondiente a la pregunta ¿Le realizó correctamente el control 
de su embarazo?, relacionada con el proceso de cuidado Hacer por. Antes de la 
intervención se evidenció que un poco más de la mitad de las gestantes percibieron 
que el profesional de enfermería le realizó el control prenatal correctamente en la 
mayoría de las veces. Por otro lado, después de la intervención las gestantes con-
sideraron darle un mejor valor al cuidado profesional, pues percibieron que el pro-
fesional de enfermería siempre le realizo el control prenatal correctamente (ver Ta-
bla 22). 
Según los resultados obtenidos, se apreció que las participantes antes de la inter-
vención de cuidado a pesar de que el profesional de enfermería fue asertivo al rea-
lizar lo establecido en la consulta de control prenatal, algunas pacientes sintieron 
que la información suministrada no fue la suficiente. En efecto, a pesar de haberse 
obtenido este valor, se requiere que el profesional de enfermería continuamente 
desarrolle competencias y habilidades apoyándose en la actualización constante de 
los protocolos, las normas y las guías de atención relacionadas con el control pre-
natal y planificación familiar, con el fin de mejorar las acciones de cuidado de forma 
integral durante la consulta.  
Tabla 23: Ítem 12: ¿Se sintió cuidada durante el control de su embarazo? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 14 30,4 1 2,2 
La mayoría 
de las veces 
3 18 39,1 16 34,8 
Siempre 4 14 30,4 29 63,0 
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Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
El ítem 12, correspondiente a la pregunta ¿Se sintió cuidada durante el control de 
su embarazo?, enmarcado en el proceso de cuidado Estar con, se evidenció antes 
de la intervención que la tercera parte de las gestantes consideraron que la mayoría 
de las veces se sintieron cuidadas. Por su parte, más de la mitad de las gestantes 
consideraron que siempre se sintieron cuidadas durante la intervención de cuidado 
en planificación familiar, datos muy por encima de lo encontrado antes de la inter-
vención (ver Tabla 23).  
Lo datos anteriores señalan que el profesional de enfermería debe seguir trabajando 
con responsabilidad y disponibilidad en el fortalecimiento continuo del apoyo emo-
cional para consolidar una adecuada comunicación y relación enfermero- gestante.  
Esto permitirá vislumbrar al profesional como recurso imprescindible en los proce-
sos de cuidado y aprendizaje durante la gestación y la planificación familiar.  
Tabla 24: Ítem 13: ¿Le explicó de forma clara las indicaciones a seguir? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 21 45,7 1 2,2 
La mayoría 
de las veces 
3 12 26,1 5 10,9 
Siempre 4 13 28,3 40 87,0 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
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El ítem 13, correspondiente a la pregunta ¿Le explicó de forma clara las indicacio-
nes a seguir?, vinculado al proceso de cuidado Permitir. Antes de la intervención se 
evidenció que casi la mitad de las gestantes consideraron que fue en algunas veces 
donde se le explicaron las indicaciones que debía seguir, los datos anteriores reve-
lan un alto grado de insatisfacción por parte de la gestante. En este mismo ítem, al 
evaluar el cuidado profesional después de la intervención en planificación familiar, 
se obtuvo que la mayoría de las gestantes estimaron que siempre le fueron explica-
das las indicaciones a seguir, resultado muy relevante y satisfactorio frente a lo en-
contrado antes de la intervención (ver Tabla 24).  
Los datos muestran que mejoró considerablemente el grado de satisfacción des-
pués de la intervención de cuidado en planificación familiar. Este proceso de cui-
dado le permite al profesional de enfermería educar y a la vez brindar a la mujer 
herramientas y espacios de reflexión en pro de su bienestar sexual y reproductivo 
durante y después de la gestación.  
Tabla 25: Ítem 14: ¿Fue amable con usted? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 











2 1 2,2   
La mayoría 
de las veces 
3 18 39,1 1 2,2 
Siempre 4 27 58,7 45 97,8 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
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El ítem 14, correspondiente a la pregunta ¿Fue amable con usted?, que hace parte 
del proceso de cuidado Conocer, se observó, antes de la intervención, que un poco 
más de la mitad de las gestantes consideraron que el profesional de enfermería 
siempre fue amable; además, se evidenció que una minoría percibió la amabilidad 
solamente algunas veces. Estos datos mejoraron considerablemente después de la 
intervención de cuidado en planificación familiar, pues en general las gestantes con-
sideraron que el profesional de enfermería siempre fue amable (ver Tabla 25).  
Se expone que la valoración más seleccionada fue de 4, es decir: siempre. Estos 
datos reflejan que la gestante percibió al profesional de enfermería muy compren-
sivo y receptivo, proceso de cuidado que nos permite considerar a la gestante como 
el centro del cuidado y entender que se debe evitar todo tipo de suposiciones que 
puedan generar en ella susceptibilidades.  
Tabla 26: Ítem 15: ¿La trató como persona? 
Categorías  Valor 
Antes de la interven-
ción de cuidado (con-
sulta habitual) 
Después de la interven-
ción de cuidado en plani-
ficación familiar 









de las veces 
3 10 21,7 1 2,2 
Siempre 4 36 78,3 45 97,8 
Total  46 100,0 46 100,0 
Fuente: elaboración propia. 
En el ítem 15, correspondiente a la pregunta ¿La trató como persona?, del proceso 
de cuidado Conocer, se señala antes de la intervención que la mayoría de las ges-
tantes sintió que el profesional de enfermería la trató siempre como persona; pero 
casi una tercera parte consideró que este trato se presentó en la mayoría de las 
veces. Por el contrario, casi la totalidad de las gestantes consideraron que el profe-
sional de enfermería durante la intervención las trató siempre como persona.  En 
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ambas situaciones, el valor predominante del cuidado profesional fue de 4.0 (ver 
Tabla 26). 
El resultado de este ítem contempla la necesidad que tiene el profesional de enfer-
mería de conocerse a sí mismo y reflexionar acerca de sus capacidades y disposi-
ciones para ayudar al otro. Por lo tanto, es importante que en la consulta siempre 
se adquiera una actitud de escucha, comprensión hacia las gestantes como sujetos 
de cuidado que tienen necesidades, expectativas e inquietudes por resolver. 
Los datos descritos en el anterior subapartado se pueden observar en los gráficos 
de síntesis 3 y 4, los cuales registran las condensaciones de los datos presentados 
Gráfica 3: Subescala Sanador competente antes de la intervención de cuidado 
(consulta prenatal habitual)
 
Fuente: elaboración propia. 
Al valorar la subescala Sanador competente antes de la intervención de cuidado, 
encontramos los siguientes resultados: 
El valor promedio del cuidado profesional arrojado en la subescala Sanador compe-
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Las variables más representativas en satisfacción y con el mejor valor otorgado al 
cuidado profesional fueron ¿Fue respetuosa con usted?; y ¿La trató como persona? 
inmersos respectivamente en los procesos de cuidado Hacer por y Conocer. Los 
resultados nos indican que la mayoría de las gestantes le dieron un valor de 4.0 al 
cuidado profesional.  Lo cual significa que siempre percibieron en el profesional de 
enfermería actitudes de afecto y respeto, escucha y comprensión frente a los co-
mentarios, las inquietudes y dudas surgidas en la consulta. 
La variable que registró más inconformidad y que obtuvo con más frecuencia el valor 
del cuidado profesional en 2.0 fue ¿Le explicó en forma clara las indicaciones a 
seguir?, en el que se aborda el proceso de cuidado Permitir. Los datos obtenidos 
revelan un alto grado de insatisfacción en aproximadamente la mitad de las gestan-
tes, pues ellas consideraron que solamente algunas veces el profesional de enfer-
mería les explicó de manera clara y completa las indicaciones a seguir. Los resulta-
dos de esta variable instan al profesional de enfermería a ejercer con responsabili-
dad el deber de informar, retroalimentar y elaborar planes de trabajo apoyados en 
el autocuidado. 
El valor de 3.0 preponderó en las variables ¿Le brindó ayuda y colaboración? y ¿Le 
realizó correctamente el control de su embarazo?, en los que se abarcan los proce-
sos de cuidado Permitir y Hacer por, evidenciándose que un poco más de la mitad 
de las gestantes percibieron que los cuidados en los que se evaluó la ayuda, cola-
boración y la forma de manejar el control prenatal fueron brindados la mayoría de 
las veces. Se sabe que durante la gestación la mujer presenta considerables inquie-
tudes y dudas que suelen aparecer en cada etapa de la gestación. Por esta razón, 
es necesario que el profesional de enfermería facilite el paso en su proceso durante 
la etapa gestacional, proporcionándole herramientas y brindándole ayuda constante 
orientada a vivir una experiencia beneficiosa. Además, se evidenció que a pesar de 
que el profesional de enfermería fue asertivo al realizar lo establecido en la consulta 
de control prenatal, algunas pacientes sintieron que la información suministrada no 
fue suficiente. Es por esto que, a pesar de haberse obtenido este valor, se requiere 
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que el profesional de enfermería continuamente desarrolle competencias y habilida-
des que mejoren las acciones de cuidado profesional de forma integral durante la 
consulta prenatal. 
No se evidencio preponderancia por un valor del cuidado profesional específico en 
la variable ¿Se sintió cuidada durante el control de su embarazo?, implícita en el 
proceso de cuidado Estar con; únicamente el 30% de las gestantes consideraron 
que el profesional de enfermería adoptó siempre la responsabilidad, el empodera-
miento y el liderazgo del cuidado en la consulta prenatal.   
La mitad de las gestantes manifestaron en la variable ¿La animó a que se siga cui-
dando durante el embarazo? que no siempre el profesional ostentó el comporta-
miento de animarlas. Este ítem contempla el proceso de Mantener las creencias, 
por lo que el profesional debe mantener siempre una actitud esperanzadora sobre 
el autocuidado y concientizara la gestante que como ser único, dinámico y en cre-
cimiento espiritual debe tener el liderazgo y la responsabilidad de cuidarse durante 
el embarazo 
Solo una de las gestantes, consideró darle al cuidado profesional el valor de 1.0 a 
la variable ¿Le brindó ayuda y colaboración? contenido en el proceso de cuidado 
Permitir.  El valor dado a este cuidado profesional, refleja que la gestante nunca 
percibió por parte del profesional el deseo de ayudarla y colaborarle. Por esta razón, 
es necesario que el profesional de enfermería oriente en planificación familiar y le 
proporcione a la gestante herramientas que fortalezcan el autocuidado.  
Los datos descritos en el anterior subapartado se pueden observar en los gráficos 








Gráfica 4: Subescala Sanador competente después de la intervención de cuidado 
en planificación familiar 
 
Fuente: elaboración propia. 
Al realizar el análisis del sanador competente después de la intervención de cuidado 
en planificación familiar, encontramos los siguientes datos: 
El valor del cuidado profesional arrojado en la subescala Sanador competente des-
pués de la consulta prenatal donde se realizó la intervención de cuidado en planifi-
cación familiar fue de 30.6. 
El valor del cuidado profesional mejoró después de la intervención de cuidado en 
toda la Subescala Sanador Competente.  Se encontró un incremento de 3.82 puntos 
por encima del valor obtenido antes de la intervención o sea en la consulta prenatal 
habitual.  
En todas las ocho variables el valor del cuidado profesional que más prevaleció fue 
de 4.0, o sea que la respuesta que más predominó fue siempre.  
Las variables inmersas en el proceso conocer que obtuvieron los porcentajes más 
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¿La trató como persona? En ellos se valora la amabilidad y el trato humano, cada 
uno con igual porcentaje representado por casi la totalidad de las gestantes. Los 
resultados de estas variables reflejan que la gestante como centro del cuidado per-
cibió siempre al profesional de enfermería comprensivo y receptivo. El proceso de 
cuidado conocer invita al profesional de enfermería a conocerse a profundidad y 
reflexionar acerca de sus capacidades y disposiciones para ayudar al otro. Pro-
mueve en el profesional una actitud permanente de escucha y comprensión hacia 
las gestantes que, como sujetos de cuidado tienen necesidades, expectativas e in-
quietudes por resolver frente a la temática de planificación familiar para después del 
parto.  
Ninguna de las variables de la subescala Sanador competente recibió el valor de 
1.0 después de la intervención de cuidado en planificación familiar.  
La gestante que le dio el mínimo valor al cuidado profesional antes de la interven-
ción, coincidió con ser la misma que le dio el mínimo valor al cuidado después de la 
intervención.  Al realizar la revisión, se observó que los datos sociodemográficos de 
la gestante correspondían a una gestante adolescente de 16 años, con embarazo 
no planeado, que se encontraba para el momento de la investigación con 21 sema-
nas de gestación, era estudiante de bachillerato y convivía en unión libre.  
En conclusión, el valor total del cuidado profesional encontrado en la Escala de Cui-
dado Profesional (E.C.P) antes de la intervención fue de 50,07, considerando como 
Bueno el cuidado brindado por el profesional de enfermería. Así mismo, el valor total 
del cuidado profesional arrojado en la Escala de Cuidado Profesional después de la 
intervención en planificación familiar fue de 56,99, considerando el cuidado profe-
sional como excelente; arrojando un incrementó de 6.83 puntos en el valor del cui-







4.1.2.3. Comparación de las variables y análisis estadístico de los valores en-
contrados 
Se realizó una prueba de normalidad estadística para comprobar la bondad de ajus-
tes, es decir: si los datos encontrados son cercanos a los esperados o hay discre-
pancias significativas entre las distribuciones de las variables. Usando la prueba de 
Kolmogórov-Smirnov y el test de Shapiro-Wilk (ver Tabla 27), encontrando que se 
rechaza la hipótesis nula, H0, dado que: valor-p < 0,05 (ver Tabla 28), puesto que 
no se cumple el supuesto de normalidad en ninguna de las dos mediciones (antes 
y después) y por ello se debe realizar una prueba no paramétrica. 
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Tabla 28: Test de Shapiro-Wilk 
Variable Valor estadístico de Shapiro-Wilk Valor-p 
Sanador compasivo (antes) 0,9129 0,0022 
Sanador compasivo (después) 0,7859 0,0000 
Sanador competente (antes) 0,9379 0,0164 
Sanador competente (después) 0,7776 0,0000 
Cuidado profesional (antes) 0,9381 0,0166 
Cuidado profesional (después) 0,8116 0,0000 
Fuente: elaboración propia. 
Posteriormente, se realizó una prueba del rango signado de Wilcoxon para mues-
tras pareadas para comparar el rango medio de las subescalas Sanador compe-
tente, Sanador compasivo y Cuidado profesional antes y después de la intervención 
de cuidado en planificación familiar y determinar el grado de significancia estadís-
tica.  



















0,000 0,000 0,000 
Fuente: elaboración propia. 
Al plantear dos hipótesis estadísticas H0, los niveles de la dimensión son los mismos 
para antes y después; o H1, los niveles de la subescala son diferentes para antes y 
después, encontrado que: 
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• Hubo un cambio en los niveles de la subescala Sanador compasivo al hacer 
la comparación de esta variable antes y después —se rechaza la hipótesis 
nula, H0, dado que: valor-p < 0,05. 
• Hubo un cambio en los niveles de la subescala Sanador competente al hacer 
la comparación de esta variable antes y después ―se rechaza la hipótesis 
nula, H0, dado que: valor-p < 0,05. 
• Hubo un cambio en los niveles de Cuidado profesional al hacer la compara-
ción de esta variable antes y después —se rechaza la hipótesis nula, H0, 
dado que: valor-p < 0,05 (ver Tabla 30). 
 
Es decir: el cambio en los valores obtenidos del instrumento aplicado a las 46 
gestantes fue significativo al comparar las dos consultas. Esto se puede relacio-
nar con las intervenciones que el profesional de enfermería ejecutó en la con-
sulta después. 
Tabla 30: Hipótesis estadística Prueba de Wilcoxon 
Variable Valor Estadística Z Valor-p 
Sanador compasivo –4,711 < 0,01 
Sanador competente –5,26 < 0,01 
Cuidado profesional –5,303 < 0,01 
Fuente: elaboración propia. 
La variable Sanador compasivo en la consulta habitual (antes) y después de la in-
tervención de cuidado en planificación familiar (después), se ve representada en los 
siguientes diagramas de caja y bigotes (ver Gráfico 5). Se observa cómo la variabi-
lidad (distribución) de los datos en los cuartiles visibles disminuye nuevamente des-
pués de las intervenciones realizadas después de la intervención de cuidado en 
planificación familiar, reflejando cómo las gestantes durante esta consulta percibie-
ron los atributos del sanador compasivo de mejor manera, aumentando los puntajes 
de valoración simétricamente y alcanzando una media superior a los 25 puntos en 
el instrumento. Igualmente, como en la variable anterior, se puede apreciar tres par-
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ticipantes cuya valoración representa datos atípicos en el gráfico y refleja partici-
pantes que manifestaron no evidenciar las cualidades del sanador compasivo en la 
consulta que incluía el componente de planificación familiar. 
Gráfica 5: Diagrama de caja y bigotes Sanador compasivo 
 
Fuente: elaboración propia. 
Los datos encontrados para la variable Sanador competente en la consulta habitual 
(antes) y después de la intervención de cuidado en planificación familiar (después) 
se ve representada en los siguientes diagramas de caja y de bigotes (ver Gráfico 
6). Se observa cómo la variabilidad (distribución) de los datos en los cuartiles visi-
bles disminuye después de la intervención de cuidado en planificación familiar, re-
flejando cómo las gestantes durante esta consulta percibieron los atributos del sa-
nador competente de mejor manera, mejorando los puntajes de valoración simétri-
camente y alcanzando una media superior a los 30 puntos en el instrumento. Por 
otro lado, se puede apreciar dos participantes cuya valoración representa datos atí-
picos en el gráfico y las participantes que manifestaron no evidenciar las cualidades 





Gráfica 6: Diagrama de caja y bigotes Sanador competente 
 
Fuente: elaboración propia. 
Si se analizan en conjunto los datos obtenidos para las variables Sanador compe-
tente y Sanador compasivo, se puede evaluar la percepción que tienen las gestan-
tes acerca del cuidado profesional. Así mismo, se puede observar (ver Gráfico 7) 
que los puntajes mejoraron significativamente después de la intervención de cui-
dado en planificación familiar, reduciendo las variabilidades de las percepciones y 
logrando que el cuidado profesional de enfermería supere los 55 puntos en las cali-










Gráfica 7: Diagrama de caja y bigotes Cuidado profesional  
 
















5. Discusión, Conclusiones, Recomendaciones y Limitaciones 
5.1. Discusión 
La presente investigación fue basada en la teoría de mediano rango de Kristen 
Swanson “Cuidado informado para el bienestar de otros”.  El estudio propone la 
elaboración de una intervención de cuidado en planificación familiar durante la con-
sulta prenatal aplicando los procesos de cuidado donde se fortalece el respeto, la 
comprensión, la confianza y las relaciones interpersonales entre el profesional de 
enfermería y la gestante con el fin de obtener el máximo bienestar.  
En el estudio se consideraron los procesos de cuidado de la teoría de Swanson: 
Mantener las creencias, Estar con, Hacer por, Conocer y Permitir. Estos procesos 
se aplicaron con el objetivo de determinar la valoración que realizan las gestantes 
del cuidado profesional en planificación familiar durante la consulta prenatal antes y 
después de una intervención. 
Así pues, al realizar la sumatoria de los puntajes obtenidos en las consultas, se 
encontró que la variable la trato como persona inmersa en el proceso de cuidado 
Conocer obtuvo el mayor grado de satisfacción, antes y después de la intervención 
de cuidado. Este item evalúa en el profesional de enfermería la actitud permanente 
de escucha, respeto, amabilidad y el trato que se le da a la gestante como persona 
sin subestimarla ni agredirla; genera en la profesional autorreflexión frente a la forma 
de asumir con responsabilidad el liderazgo de cuidar hábil y competente a la ges-
tante. Las anteriores acciones están plasmadas en el marco de la Política pública 
de atención integral, el cual considera la humanización en la atención como un im-
perativo ético, resultado del respeto por la dignidad humana (30). 
Al realizar el análisis del estudio antes y después de una intervención; se encontró 
que el actual estudio no concuerda con el de Reyes DM, la investigación arrojó que 
el valor del cuidado antes y después de la intervención fue Excelente; después de 
la intervención se presentaron cambios en la variable 4 de la subescala sanador 
compasivo, no hubo cambios en la subescala sanador competente (46). 
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La actual investigación presentó cambios en el valor del cuidado después la inter-
vención en las dos subescalas, coincidiendo con el estudio de Ortega B (42), en el 
grupo control el cuidado fue valorado como Bueno, y el grupo con intervención eva-
luó el cuidado como Excelente, el valor del cuidado aumento 9.6 puntos. Así mismo 
coincidió que el mejor valor del cuidado fue dado en la variable 9 ¿Fue respetuosa 
con usted? Igualmente, este hallazgo concuerda con el estudio realizado por Reyes 
DM donde se evidencio que después de la intervención este ítem obtuvo puntuacio-
nes positivas hacia los valores máximos (46).  
Así mismo se encontraron coincidencias con la investigación de Guerrero E et al, 
cuyos autores señalan que Conocer implica evitar suposiciones, centrarse en la per-
sona cuidada, valorar y explorar en las mujeres los sentimientos y preocupaciones 
con actitud de respeto y consideración, buscar y establecer compromisos entre la 
enfermera y la mujer (20).  
El proceso de cuidado Estar con, significa escuchar, observar y ofrecer un acompa-
ñamiento permanente en la consulta prenatal, permitiendo a la gestante la libre ex-
presión de sus sentimientos. En la presente investigación después de la interven-
ción de cuidado se evidencio que el 86,9% de las gestantes le dieron el valor má-
ximo a esta variable poniendo énfasis en la posibilidad de expresar los sentimientos. 
Este dato contrasta con el valor encontrado por Ortega MA, cuyo estudio arrojo que 
esta variable fue uno de los promedios más bajos obtenidos después de la interven-
ción (42).   
Con respecto al proceso de cuidado Estar con Guerrero E et al identificaron que las 
mujeres consideran a la enfermera como una consejera, guía y un apoyo, dado que 
esta demuestra los conocimientos y actitudes pertinentes. Pero así mismo, encon-
traron en ellas, escaso acompañamiento, poca demostración de afecto y percibieron 
que no fueron escuchados sus sentimientos y experiencias ni les fueron aclaradas 
las dudas (20). Igualmente, Silva M et al hallaron poco interés relacionado con el 
acompañamiento del paciente, por lo cual recomiendan que el profesional exprese 
disponibilidad autentica, fortalecimiento de la confianza, comunicación asertiva y 
escucha activa, de modo que estos comportamientos incidan en la reducción de los 
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niveles de ansiedad y estrés (53).  En relación con este proceso de cuidado Rodrí-
guez I. observo que el tiempo del profesional de enfermería no es suficiente para 
aclarar las dudas de manera individual, pero en cambio descubrió en su estudio que 
si existió la actitud para actuar y resolver las inquietudes de modo grupal (16).  
En cuanto al proceso de cuidado Hacer por, que evalúa el esfuerzo, la dedicación y 
la humanización del profesional de enfermería, cabe resaltar la acción de adelan-
tarse a las necesidades del otro. En la presente investigación la variable Demos-
traba que estaba preparada para hacer su trabajo, que pertenece a la subescala 
Sanador compasivo fue la que obtuvo mayor porcentaje de satisfacción, puesto que 
el 63% y 78% de las gestantes antes y después de la intervención de cuidado, res-
pectivamente le dieron un valor elevado al cuidado. Estos datos son similares a los 
aportados por Reyes DM, en cuyo estudio evidenció que el 97,4% de las gestantes 
le otorgaron un valor alto al cuidado brindado antes de la intervención, mientras que 
el 94,8% le dieron un valor alto después de la intervención de cuidado. Este resul-
tado demuestra las capacidades que tiene el profesional para realizar las acciones 
en beneficio del bienestar de las gestantes, respetando la dignidad, adelantándose 
a sus necesidades y desempeñándose competente y hábilmente (46). 
Por el contrario, Guerrero et al encontraron que algunas madres sienten insatisfac-
ción con respecto a la educación brindada, considerándola insuficiente en aclarar 
las dudas, en especial cuando se espera aclarar las inquietudes. El investigador 
aconseja que el profesional debe anticiparse a las necesidades de la mujer, permi-
tiéndole obtener autonomía y promoviendo en ella conductas para lograr bienestar; 
con acciones de educación y cuidado directo (20).  
El proceso de cuidado Mantener las creencias, hace referencia a la capacidad que 
tienen las mujeres de superar las dificultades, de asumir los retos que se presentan 
y de encontrarle sentido al futuro. En la presente investigación se encontró que el 
valor del cuidado mejoro después de la intervención de cuidado, debido a que el 
84,7% de las gestantes consideraron darle un valor alto después de la intervención; 
encontrando en el profesional de enfermería una actitud positiva, muy diferente a lo 
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reportado por el 45,6% antes de la intervención. Los datos anteriores son muy simi-
lares al encontrado por Reyes DM, para quien el valor del cuidado ascendió de 81,8 
a 97,4% el valor del cuidado, evidenciando un cambio favorable en la actitud de la 
enfermera (46).  Rodríguez I destaca en las conclusiones de su estudio la importan-
cia, por parte del profesional respetar y mantener siempre las creencias del paciente 
y demostrar la capacidad de que sus propias creencias no influyan como barrera en 
el ejercicio profesional (16). Por su parte Guerrero E et al, establecen que para que 
la gestante afronte el futuro se debe impulsar una actitud esperanzadora para lograr 
autonomía y empoderamiento en ella (20).   
El proceso de cuidado Permitir, se enfoca en facilitarle a la mujer enfrentar los acon-
tecimientos que para ella son desconocidos, ejerciendo el autocuidado mediante la 
información y la orientación brindada por el profesional de enfermería. En la pre-
sente investigación los valores dados al cuidado en las variables “Le brindó ayuda 
y colaboración; y le explico en forma clara las indicaciones a seguir” aumentaron 
después de la intervención de cuidado.  Guerrero E et al, reiteran que es necesario 
ayudar a la mujer a construir alternativas a los problemas y limitaciones que se pre-
sentan y brindarles apoyo psicológico, con el fin de fomentar en ella pensamientos 
positivos (20). En este sentido Rodríguez I, precisa que permitir consiste en ofrecer 
el conocimiento sobre el cuidado en la etapa prenatal, los cual requiere de una ac-
tualización permanente (16). 
El valor que las gestantes del presente estudio le otorgaron al cuidado brindado por 
el profesional de enfermería en planificación familiar después de una intervención 
de cuidado basada en la teoría de Swanson fue excelente, dado que se obtuvo un 
puntaje de 56.9. Este puntaje es muy similar al obtenido por Ortega M.A. en cuya 
intervención de cuidado realizada a un grupo de mujeres en el post parto encontró 
que el 90 % de las mujeres encuestadas respondieron a los 15 ítems de la escala 
con una puntuación de 4 (siempre) para un puntaje total en la escala máxima de 60. 
El promedio de puntaje en el grupo fue 59,8 (42). 
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Los resultados de la actual investigación demuestran lo significativo que es para la 
gestante sentirse apoyada, comprendida y acompañada. Por lo tanto, se debe pro-
mover siempre en la consulta una actitud de escucha, diálogo y retroalimentación 
que permita consolidar el proceso de comunicación.  De acuerdo con esto el profe-
sional de enfermería tiene la responsabilidad en la consulta prenatal de impartir con 
calidad y amabilidad información sobre planificación familiar específica para des-
pués del parto  
Con el fin de mejorar el valor del cuidado profesional en la consulta, es necesario 
que los profesionales de enfermería desarrollen intervenciones de cuidado en la 
consulta prenatal con un enfoque humanístico, basándose en los procesos de cui-























La teoría de rango medio de Kristen Swanson Cuidado informado para el bienestar 
de otros es útil y fácilmente aplicable en la práctica de la consulta prenatal. Le per-
mite al profesional de enfermería organizar el pensamiento, identificar y analizar las 
necesidades de cuidado, construir nuevos conocimientos, generar estrategias e in-
tervenciones a través de la integración de cada uno de los procesos de cuidado de 
esta teoría Mantener las creencias, Conocer, Estar con, Hacer por y Permitir. 
De acuerdo con lo anterior la intervención de cuidado diseñada en la investigación 
donde se aborda en la consulta prenatal el componente de planificación familiar 
estuvo fundamentada en la teoría de K. Swanson y fue planteada bajo un enfoque 
humanístico.  En esta actividad se promovió el respeto y la comprensión, buscando 
fortalecer las relaciones interpersonales y estimulando en la gestante la autonomía, 
el empoderamiento y el autocuidado en función del bienestar sexual y reproductivo.   
 
Las gestantes consultadas consideraron que el valor del cuidado profesional mejoró 
en todas las variables propuestas por el instrumento Escala de Cuidado Profesional 
(ECP) después de realizada la intervención sobre planificación familiar basada en 
la teoría de K. Swanson.  En la subescala Sanador compasivo el mejor valor del 
cuidado profesional lo obtuvo el proceso de cuidado Estar con, en la variable (¿Le 
permitió expresar sus sentimientos?) con 86,9%; y en la Subescala Sanador Com-
petente el proceso de cuidado mejor evaluado fue Hacer por en la variable (¿Fue 
respetuosa con usted?) con 95,6%. Los resultados demuestran lo significativo que 
es para las gestantes sentirse apoyadas, comprendidas y acompañadas. De este 
modo, se recomienda promover siempre una actitud de escucha, diálogo y retroali-
mentación en la consulta que permita fortalecer el proceso de comunicación. 
Los resultados obtenidos en las variables que pertenecen al proceso de cuidado 
Mantener las creencias aumentaron notoriamente su valor después de la interven-
ción, demostrando que el profesional de enfermería en la consulta prenatal donde 
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se realizó la intervención auspicio la fe, despertó la confianza y fortaleció el opti-
mismo en la gestante incentivándola a avanzar sin temor y superar con éxito las 
dificultades durante y después de la gestación.  
 
Al realizar la sumatoria de las variables planteadas en el instrumento Escala de Cui-
dado Profesional (ECP) de K. Swanson, surgieron los resultados que se describen 
a continuación. 
El valor del cuidado brindado por el profesional de enfermería antes de la interven-
ción fue Bueno, se obtuvo un puntaje de 50.07, de lo cual se concluye que el profe-
sional de enfermería se considera benevolente, amable y preocupado.  
El valor del cuidado profesional que las gestantes le otorgaron a la consulta prenatal 
donde se realizó la intervención de cuidado en planificación familiar fue Excelente. 
Se obtuvo un puntaje de 56.9. Esto implica que la gestante percibió al profesional 
como competente, pues estuvo completamente presente en el proceso del cuidado, 
brindó confianza y respeto, fortaleció la relación interpersonal, incentivó el autocui-
dado y favoreció la libertad espiritual. En conclusión, se determinó que el valor del 
cuidado profesional aumentó en 6,9 puntos, transitando de Bueno antes de la inter-
vención a Excelente después de la intervención de cuidado en planificación familiar 











5.3.  Recomendaciones 
Los profesionales de enfermería deben asumir el liderazgo de abordar el cuidado 
con una visión humanística en el componente de planificación familiar durante la 
consulta prenatal  
Difundir los resultados de esta investigación con las instituciones de salud de primer 
nivel de atención que estén interesadas en trasformar el abordaje del componente 
de planificación familiar durante la consulta prenatal. 
A nivel institucional, se sugiere incorporar en la consulta prenatal la intervención de 
cuidado en planificación familiar, sustentada en los procesos de cuidado de Kristen 
Swanson Cuidado informado para el bienestar de otros, debido a que estos generan 
en el profesional de enfermería y en la gestante autonomía, empoderamiento y cre-
cimiento personal.  
Validar la intervención de cuidado en planificación familiar propuesta en la presente 
investigación, con el fin de que sea implementada y desarrollada de manera conti-














El instrumento de cuidado Escala de Cuidado Profesional (ECP) está diseñado para 
que la gestante valore exclusivamente el comportamiento afectivo y del saber-hacer 
en la práctica del profesional de enfermería en la consulta prenatal. Por lo tanto, el 
instrumento utilizado no tuvo relación con el alcance deseado en planificación fami-
liar.  
No hubo coherencia interna entre el objetivo de la investigación y el resultado arro-
jado por el instrumento Escala de Cuidado Profesional.  Es necesario plantear va-
riables específicas que permitan medir el significado del cuidado en planificación 
familiar. 
Existe un vacío con respecto al conocimiento adquirido por la gestante en planifica-
ción familiar durante la consulta prenatal. Por lo tanto, se plantea la posibilidad de 
desarrollar una investigación retrospectiva que evalué la información brindada en la 
intervención.  
La intervención de cuidado no fue realizada directamente por la investigadora, dado 
que existían nexos directos de tipo laboral con la institución de salud objeto de es-
tudio, y era conocedora de la metodología de evaluación. Por tal motivo se decidió 
contratar y capacitar a dos auxiliares de investigación con el fin de minimizar toda 
posibilidad de inclinar los resultados a valores de excelencia.  
La intervención de cuidado no se pudo realizar a la totalidad de gestantes que acu-
dieron a la consulta prenatal habitual con enfermería durante el mes de marzo del 
2018; debido a que algunas gestantes tomaron la decisión de no participar en la 
investigación. 
La intervención de cuidado en planificación familiar en varias oportunidades se pro-
longó a más de 40 minutos, debido a que las preguntas del cuestionario son abier-
tas.  
El valor que la mayoría de las gestantes le otorgó al cuidado profesional en planifi-
cación familiar antes de la intervención fue Bueno y el valor del cuidado profesional 
otorgado por las gestantes después de la intervención fue Excelente. No obstante, 
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cabe aclarar que una de las gestantes consideró darle un valor al cuidado profesio-
nal de Regular en la consulta prenatal antes y en la consulta después de la inter-
vención de cuidado. Por lo tanto, es importante reconocer que factores externos a 
la intervención de cuidado como son el estado emocional, laboral, psicosocial y eco-
nómico de la gestante pueden afectar la percepción del cuidado e interferir en el 
valor que se le dé al cuidado. 
Dificultades operativas:  
Se presentaron cambios recurrentes en la contratación de los servicios de salud de 
la IPS con el prestador de salud (EPS contributivo), debido a procesos de interven-
ción, así como dificultades financieras y administrativas por parte de la EPS. Esto 
generó fallas en la contratación de la red prestadora, complicaciones en los trámites 
de autorizaciones y quejas y reclamos por parte de los afiliados. A su vez, estas 
fallas ocasionaron el traslado de las usuarias a otras EPS, retiros voluntarios y des-
afiliaciones, lo cual derivó en una reducción considerable de las usuarias en el pro-
grama de control prenatal en la IPS de primer nivel de atención.  
Inicialmente y con base en la población de 146 gestantes activas en el programa de 
control prenatal para el primer semestre del 2017, se estimó la muestra de forma 
probabilista con el fin de reducir los riesgos de información y asegurar la validez 
externa de la investigación. A finales del mes de febrero del 2018 y previo al proceso 
de inicio de recolección de la información, se solicitó a la coordinación de la IPS la 
base de datos actualizada de la población activa de gestantes. Los datos arrojaron 
un total de 76 gestantes, de las cuales nueve acudían a la consulta con ginecología, 
ya que se encontraban entre el octavo y noveno mes de gestación. Además, del 
total de las gestantes 14 eran consideradas de alto riesgo obstétrico, siendo valora-
das por un médico general y ginecología, y no por el profesional de enfermería. Así 
mismo, siete gestantes se encontraban en el primer trimestre de gestación, pobla-
ción que se consideró no incluir en esta investigación. 
Se decidió realizar una prueba piloto del diseño de la presente investigación para 
detectar las posibles fallas y evaluar la solidez de la intervención de cuidado en 
planificación familiar. La prueba piloto se desarrolló durante tres días hábiles a un 
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total de seis gestantes, que no hicieron parte de los datos analizados. Dado el nú-
mero reducido de gestantes que acudían, a la consulta prenatal bajo los criterios de 
inclusión, el tiempo establecido para la ejecución de la intervención y la recolección 
de datos por parte de los auxiliares de investigación, se decidió analizar la muestra 
de forma no probabilística y por conveniencia. Por tal motivo, se determinó que la 
muestra serían todas las gestantes que acudieron durante el mes de marzo del 2018 
a la consulta prenatal con el profesional de enfermería que cumplieran con los cri-
terios de inclusión y que aceptaran acudir a la intervención de cuidado en planifica-
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Anexo  1: Consentimiento informado 
 
Programa Maestría en Enfermería 
Investigación:  
Valoración  que realizan  las gestantes del cuidado profesional  en planifica-
ción  familiar  durante la consulta prenatal  antes y después de una interven-
ción 
Consentimiento informado 
Usted ha sido invitada a participar en la investigación denominada Valoración que 
realizan  las gestantes del cuidado profesional en planificación familiar durante la 
consulta prenatal antes y después de una intervención, el cual se desarrolla como 
proyecto de tesis de la Maestría en Enfermería con Énfasis en Cuidado Materno 
Perinatal de la Universidad Nacional de Colombia. Por esta razón, es muy impor-
tante que usted conozca y entienda la información necesaria sobre la investigación, 
de manera que le permita tomar una decisión sobre su participación en el mismo. 
Cualquier duda que surja al respecto, le será aclarada por la investigadora respon-
sable. 
El objetivo de esta investigación es determinar la valoración que realizan  las ges-
tantes del cuidado profesional en planificación familiar durante la consulta prenatal 
antes y después de una intervención, basado en la teoría de K. Swanson en una 
institución de primer nivel de atención privada en Sincelejo, Sucre. A partir de los 
resultados obtenidos de la presente investigación, se busca avalar las intervencio-
nes efectivas de cuidado de enfermería realizadas durante la gestación dirigidas a 
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la mujer, con el fin de fortalecer las actividades de autocuidado en planificación fa-
miliar después del parto. 
La decisión de participar en esta investigación es individual, libre y voluntaria, así 
como la decisión de retirarse en cualquier momento de la misma. En caso de querer 
retirarse, su decisión será respetada y no generará sanción o pérdida de los bene-
ficios ya obtenidos. Por medio de este documento se asegura y se garantiza la total 
confidencialidad y no divulgación de la información suministrada por usted, garanti-
zando el anonimato de su identidad. Queda explícito que los datos obtenidos serán 
de uso y análisis exclusivo de la investigación con fines netamente académicos. 
Una vez termine la investigación, ésta será dadlo a conocer en la Facultad de En-
fermería de la Universidad Nacional de Colombia. Los resultados serán comunica-
dos verbal y por escrito a la institución de salud objeto de estudio. Además, usted y 
las demás participantes serán invitadas a una reunión donde serán revelados los 
resultados obtenidos una vez haya concluido la investigación. Así mismo, los datos 
podrán ser divulgados en revistas y eventos científicos de carácter nacional e inter-
nacional. 
Esta investigación no presenta ningún riesgo para ustedes, ya que no habrá ningún 
tipo de intervención que pueda poner en riesgo su vida o su integridad. Se informa 
que, para participar en este estudio, usted no deberá asumir ningún costo. Igual-
mente, se aclara que ni usted ni ninguna otra persona involucrada en el estudio 
recibirá beneficios económicos, sociales, políticos o laborales como pago por la par-
ticipación. 
Si usted acepta participar en la investigación, la recolección de los datos se realizará 
de la siguiente manera: a) responder un breve cuestionario que no tardará más de 
10 minutos, el cual abarca la aplicación de un cuestionario para conocer cómo usted 
valora el cuidado que le brinda el profesional de enfermería en planificación familiar 
durante la consulta prenatal, a partir de su experiencia actual con la atención pre-
natal convencional; b) el siguiente paso a seguir es asignar una nueva cita de control 
prenatal con enfermería con el fin de recibir la intervención de cuidado propuesta 
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por el profesional de enfermería; c) responder la evaluación del cuidado brindado 
por la enfermería después de realizada la intervención.  
Cabe aclarar que la actual investigación no tiene ningún riesgo para la vida de us-
tedes y la de su hijo por nacer. Además, se informa que la persona que realizará la 
intervención de cuidado será realizada por un profesional de enfermería competente 
y capacitada.  
Para cualquier información, con relación a la investigación, se puede comunicar con 
la investigadora Luz Ángela Sossa Pinilla al teléfono celular 3157851889.  
Para mayor información sobre la revisión y el aval ético de esta investigación, con-
tactar a la Dra. Alba Idaly Muñoz Sánchez, Presidenta (d) del Comité de Ética de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, al teléfono 57-1- 
3165000 ext. 17089. Correo electrónico: ugi_febog@unal.edu.co 
Yo, __________________________________________, declaro que he recibido la 
información arriba enunciada y se me ha explicado el propósito y la naturaleza del 
estudio, me han informado los beneficios, requisitos propios de la investigación, 
además me han aclarado que no existe ningún riesgo para mi vida y para la de mi 
hijo que está por nacer y me han aclarado las dudas manifestadas. Por lo anterior, 
he decidido participar libre y autónomamente en la presente investigación. Me han 
indicado también que tendré que responder un cuestionario, lo cual tomará aproxi-
madamente 10 minutos. 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada sin mi consentimiento para ningún otro 
propósito fuera de los del estudio. He sido informada de que puedo hacer preguntas 
sobre el estudio en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así 
lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. Entiendo que 
puedo solicitar una copia de esta ficha de consentimiento y que puedo pedir infor-
mación sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido y que esta 
información será custodiada por los próximos cinco años. 
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________________________  ______________________    
______________________ 
Nombre de la participante                         Firma                     Documento de 
identificación 
________________________ ______________________     
______________________ 




















Anexo  2: Declaración juramentada 
Declaración juramentada de la investigadora 
Certifico que he explicado de forma individual la naturaleza y el propósito del estu-
dio, los beneficios potenciales, los posibles riesgos y las alternativas. A su vez, de-
claro que he respondido todas las preguntas que han surgido y tengo la evidencia 
anteriormente firmada. Me comprometo a guardar la identificación de las participan-
tes y acepto su derecho a retirarse del estudio a su voluntad en cualquier momento. 
Me comprometo a manejar los resultados de esta investigación de acuerdo con las 
normas éticas para la investigación en seres humanos del Ministerio de Salud y la 
Protección Social. 
Responsable: Luz Ángela Sossa Pinilla, estudiante de Maestría de Enfermería con 
Énfasis en Cuidado Materno Perinatal 
Correo electrónico: lasossap@unal.edu.co  
Aval del proyecto otorgado por: Comité de Ética, Facultad de Enfermería, Universi-
dad Nacional de Colombia. 
Para mayor información sobre la revisión y el aval ético de este proyecto, contactar 
a la Dra. Alba Idaly Muñoz Sánchez, presidenta (d) del Comité de Ética de la Facul-
tad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, al teléfono 57-1- 










Anexo  3: Protocolo de capacitación a los auxiliares de investigación con respecto 
a la teoría de Kristen Swanson 
Título: Intervención de cuidado, en la que se aborda el componente de  planificación 
familiar, basado en los procesos de cuidado de la teoría de K. Swanson. 





Metodología: exposición  y taller 
Duración: 80 min 
Plan de acción Descripción Dura-
ción 
Bienvenida Saludo de bienvenida 2 min 
Introducción 
 
Está orientado a fortalecer en el profesional de en-
fermería las habilidades, desarrollar las  compe-
tencias que le permitan optimizar mediante una vi-
sión humanística la calidad del componente de 
planificación familiar brindada en la consulta pre-
natal. Además, le permite al profesional transmitir 
en su práctica la filosofía del autocuidado, motivar 
a la mujer en el empoderamiento  y la responsabi-
lidad del cuidado de la salud sexual y reproductiva 




Mejorar el valor del cuidado brindado por el profe-
sional de enfermería e intensificar las acciones 
educativas en la consulta prenatal en el compo-
nente de planificación familiar. 
2 min 
Temas a tratar 1. Descripción del problema. 20 min 
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2. Perfil epidemiológico de la IPS de atención. 
3. Teoría de Kristen Swanson. 
4. Supuestos de la teoría de Kristen Swanson. 
5. Estructura de los procesos de cuidado de la 
teoría de Kristen Swanson. 
6. Instrumento de cuidado Escala de Cuidado 
Profesional (ECP) 
Socialización 1. Variables sociodemográficas. 
2. Variables del instrumento de cuidado. 
3. Intervención de cuidado. 
10 min 
Demostración 1. Intervención de cuidado en la que se aborda 
el componente de planificación familiar. 
2. Recolección de la información. 
3. Demostración en el diligenciamiento del ins-
trumento de cuidado. 
20 min 
Revisión 1. Lista de chequeo de la consulta prenatal. 7 min 
Retroalimenta-
ción 
1. Percepción de la actividad. 
2. Aclaración de dudas e inquietudes. 
3. Información de prueba piloto 
10 min 




2. Finalización de la sesión. 
3 min 
Firmas de los asistentes 





     
     
     
     




Anexo  4: Escala de Cuidado Profesional (ECP), versión en español, 2013 
 
Usted evaluará al profesional de _______________________ que le ha ofrecido 
cuidado durante ___________________ 
Sus respuestas son muy importantes. Por favor, señale con una “X” la respuesta 
que representa su percepción. 














1. ¿La hizo sentir bien? 0,651 1 2 3 4 
2. ¿Mostró una actitud positiva 
con usted y su embarazo? 
0,739 1 2 3 4 
3. ¿La escuchó con atención? 0,659 1 2 3 4 
4. ¿Le permitió expresar sus 
sentimientos? 
0,769 1 2 3 4 
5. ¿Demostró interés por lo que 
le sucede a usted? 
0,581 1 2 3 4 
6. ¿Comprendió sus síntomas y 
preocupaciones? 
0,690 1 2 3 4 
7. ¿Demostró que estaba 
preparada para hacer su 
trabajo? 
0,607 1 2 3 4 
Sanador competente (alfa de Cronbach = 0,859) 
8.  ¿La animó para que se siga 
cuidando durante el embarazo? 
0,833 1 2 3 4 
9. ¿Fue respetuosa con usted? 0,807 1 2 3 4 
10. ¿Le brindó ayuda y colabo-
ración? 
0,571 1 2 3 4 
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11. ¿Le realizó correctamente 
el control de su embarazo? 
0,434 1 2 3 4 
12. ¿Se sintió cuidada durante 
el control de su embarazo? 
0,639 1 2 3 4 
13. ¿Le explicó en forma clara 
las indicaciones a seguir? 
0,632 1 2 3 4 
14. ¿Fue amable con usted? 0,886 1 2 3 4 
15. ¿La trató como persona? 0,467 1 2 3 4 
Fuente: Vesga LM. Validez y confiabilidad de la escala de cuidado profesional 
(CPS) de la Doctora Kristen Swanson versión en español, 2013. 
 
Interpretación de resultados 
Menor de 23 puntos: El cuidado profesional será considerado Deficiente. El trato a 
las pacientes es con frialdad, como una “molestia”, lo que lleva a creer que el pro-
fesional no ofrece una atención ni comprende al paciente y su situación.  
De 23 a 37 puntos: El cuidado profesional será considerado Regular. Se define 
como “neutral”; es básicamente apática o individual, no es de persona a persona. 
La vida o los niveles de energía ni mejoran ni son disminuidos.  
De 38 a 51 puntos: El cuidado profesional será considerado Bueno. Es caracteri-
zada como benevolente, amable y preocupada. El resultado de este encuentro es 
que los niveles de energía son sostenidos o aumentados. 
De 52 a 60 puntos: El cuidado profesional será considerado Excelente. Implica estar 
completamente presente, con la curación de amor que fluye. La personalidad se 
reconoce mutuamente; la atención se negocia y la intimidad profesional se produce. 




























Anexo  6: Autorización de la autora para el uso de la Caring Professional Scale 




















Anexo  7: Solicitud a autoras para el uso de la Escala de Cuidado Profesional 




















Anexo  8: Autorización de autoras para el uso de la Escala de Cuidado 























Anexo  9: Autorización de la Gerente de la IPS objeto de estudio dirigida al 

















Anexo  10: Autorización de la Gerente de la IPS objeto de estudio dirigida a la 

















Anexo  11: Aval del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia 
 
 
